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SEMI0L0G1E  DE  LA  DOUCHE 

Dans  le  langage,  le  mot  usuel  bouche  ne  designe  ordinairement  que  ' 
l'orifice  limile  par  les  l6vres.  Si  nous  acceptions  celle  appellation, 
les  maladies  de  la  bouche  se  trouveraient  r6duites  aux  maladies  des 
I6vres. 

Au  point  de  vue  de  la  s6miologie  gcn6rale,  laissant  de  cOte  dans 
une  elude  m6dicale  les  arrets  de  d6veloppement  et  les  solutions  de 
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continuity  congenitales  qui  conslituenl  les  becs-de-li6vre  el  qui  sont 
du  domainede  la  chirurgic,  nous  nous  bornerions  a  indiquer  l'aspect 
special  de  la  bouche  des  scrofuleux,  telle  que  l'a  decrite  Bazin  (1), 
avec  une  levre  superieure  volumineuse  aidematiee,  enl'opposant  a  la 
bouche  des  idiots  oil  Bourneville  (2)  a  nol6  l'epaississement  et  le 
gonflement  de  la  levre  inferieure,  qui  reste  pendanle,  maintient  l'ori- 
fice  buccal  entr'ouvert  et  permet  l'ecoulemcnl  incessant  de  la 
salive. 

Nous  indiquerions  la  couleur  normale,  rouge  vif,  des  levres  chez 
les  gens  en  bonne  sant6;  la  decoloration  de  la  muqueuse,  son  aspect 
rose  pale  nous  feraient  songer  a  la  chlorosc,  aux  hemorragies,  a 
une  anemie  essentielle  ou  secondaire,  a  quelque  maladie  organique. 
La  teinte  bleue  des  levres  attirerait  notre  attention  du  c&te  du  coeur  : 
nous  songerions  a  une  maladie  congenitale  ou  acquise  de  cet  organe; 
nous  y  verrions  en  tous  cas  l'indice  d'un  trouble  profond  de  l'hema- 
tose,  d'une  asphyxie  imminente. 

Nous  aurions  a  6numerer  les  diverses  eruptions  qui  peuvent  sieger 
sur  les  levres  :  les  vesicules  d'herpes  si  souvent  symplomatiques  d'une 
maladie  aigue  febrile,  d'une  grippe  ou  d'une  pneumonie;  les  aphtes 
(qui  s'en  rapprochent  a  la  periode  d'etat  mais  ne  d6butent  pas  par  une 
phase  nettement  v6siculaire)  qu'on  observe  en  dehors  de  toute  pyrexie 
chez  les  dyspeptiques,  et  chez  certaines  femmes  a  chaque  periode 
menstruelle,  l'impetigo  enfin,  avecses  crofttes  epaisses  et  les  engorge- 
ments ganglionnaires  qu'il  provoque  aisement. 

Nous  trouverions  encore  aux  commissures  les  plaques  muqueuses 
de  la  syphilis  sous  forme  de  papules  grisatres  ou  d'ulcdrations  s'ac- 
compagnant  de  leurs  ganglions  satellites,  faciles  a  distinguer  de  ces 
petites  ulcerations  a  bords  irreguliers  pre-cedees  d'un  erytheme,  puis 
d'une  induration  du  derme  qu'on  voit  se  developper  chez  les  fumeurs 
de  pipe. 

Les  syphilides  ulc6reuses  et  le  lupu  >  peuvent  se  rencontrer  sur  les 
levres,  mais  n'y  sont  jamais  limites,  et  trop  d'aulres  signes  en  rendent 
le  diagnostic  facile. 

Des  tumeurs  afTectent  parfois  celte  region  :  le  cancroide  appar- 
tient  au  domaine  de  la  chirurgie,  mais  le  chancre  sous  ses  deux 
formes,  ecthymateuse  et  ulcereuse,  peut  apparaitre  sur  les  levres  et 
son  etude  interesse  les  maladies  de  la  bouche. 

Enfin  des  troubles  nerveux  s'observent  aussi  au  niveau  des  levres  : 
ccsont  surtout  des  troubles  moteurs,  des  paralysiesfaciales,  centrales 
ou  peripheriques  avec  la  deviation  de  la  bouche,  I'abaissement  de  la 
commissure  du  c6t6  paralyse  et  les  troubles  fonctionnels  cons^cutifs 
dans  l'articulation  des  mots.  La  joue  est  molle,  flasque,  pendante  : 
le  malade  fume  la  pipe  ;  il  ne  peut  ni  souffler  ni  siffler, 

(1)  Bazin,  Lemons  sur  les  alTcctions  gdndriques  de  la  pcau,  1865. 

(2J  Boihneville,  Dc  la  bouche  chez  les  idiots  (Journ.  de  med.  men<aie,1863). 
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Mais,  malgr6  la  multiplicity  deces  accidents,  lcs  maladies  de  la 
bouchc  ainsi  comprises  ne  meriteraient  pas  une  elude  approfondie  et 
ne  nous  arrOtcraienl  pas  longlemps. 

En  realile,  an  point  de  vtte  analomique  et  medical,  la  bouche  n'esl 
pas  settlement  Venire" e  des  voies  digestives,  mais  bien  leur  premiere 
cavite".  Ce  qu'il  faut  entendre  sous  ce  nom,  c'est  la  cavite  buccale 
tout  enliere,  limited  en  haut  par  la  voute  palaline  et  le  voile  du 
palais,  en  bas  par  la  langue  et  la  paroi  musculo-membraneuse  du 
plancher  de  la  bouche,  lateralement  par  les  joues,  et  se  terminant 
par  deux  orifices,  l'anterieur  forme  par  les  levres,  le  post6rieur 
aboutissant  au  pharynx. 

Cette  cavite  nous  offre  alors  a  6tudier  en  pathologie,  outre  les 
maladies  des  levres,  les  affections  qu'on  peul  rencontrer  sur  les 
joues,  sur  le  voile  du  palais,  sur  la  langue,  sur  lcs  arcades  alveolo- 
dentaires  qui  separent  en  deux  la  cavite  buccale,  sur  les  dents  et  sur 
les  gencives. 

Laissant  de  cdte  parmi  ces  maladies  toutes  celles  qui  touchent 
au  squelette  osseux  et  qui  n'interessent  que  le  chirurgien,  nous 
pouvons  deja  prevoir  par  ce  simple  enonce  les  lesions  multiples  que 
I'examen  attentif  de  la  bouche  nous  fera  decouvrir. 

En  outre,  la  cavite  buccale  a  des  fonclions  importantes  et  com- 
pliquees.  C'est  la  voie  naturelle  d'introduction  des  divers  aliments. 
A  ce  niveau,  ils  subissent  une  premiere  modification  m6canique  du 
fait  de  la  mastication  et  une  deuxieme  non  moins  utile  du  fait  de 
finsalivalion.  La  salive  a  mSme  un  rdle  chimique  dans  la  digestion 
et  commence  la  saccharification  des  amylac6s.  Enfin  c'est  au  niveau 
de  la  bouche  que  debute  le  premier  temps  de  la  deglutition  qui  devra 
pivoipiter  dans  le  pharynx  le  bol  alimentaire  ainsi  prepare.  Autant 
d'actes  de  premiere  utilite  que  les  maladies  de  la  bouche  pourront 
entraver,  autant  de  troubles  fonctionnels  que  la  semiologie  devra 
noter  et  interpreter. 

La  cavite  buccale  sert  m§me  au  passage  de  fair  inspire  et  expire : 
les  maladies  de  cette  region  pourront  indireclement  comporter  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  phonation. 

La  bouche,  pour  remplir  ses  fonctions  multiples,  a  tout  un  appareil 
nerveux  correspondant,  des  nerfs  moteurs  qui  peuvent  commander 
des  paralysies,  des  nerfs  de  sensibilit6  g^nerale  et  meme  speciale 
qui,  en  dehors  des  anesth6sies  et  des  hyperesthesies,  pourront  provo- 
quer  des  troubles  sensoriels  el  s6cretoires. 

On  con^oit  done  a  la  fois  la  multiplicity  des  16sions  qu'on  peut 
observer  dans  cette  region  et  la  diversite  des  troubles  fonctionnels 
qui  peuvent  en  resuller. 

Heureusement  f examen  est  facile  :  il  suffit  de  renverser  les  levres 
du  maladc,  de  lui  faire  ouvrir  largemenl  la  bouche,  la  tGte  6tanl  lour- 
n6e  du  cole  du  jour,  de  lui  faire  tircr  ou  rentrer  la  langue,  de  lui 
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faire  tendre  son  voile  du  palais  en  expiration  forcce  en  pronongant 
la  syllabe  a,  pour  avoir  dircclement  sous  les  yeux  toules  les  parties 
qui  seront  utiles  a  observer. 

Une  difficult^  se  presente  quelquefois  :  les  deux  machoires  sont 
serrees  avec  force  Tune  contre  l'autre  par  la  convulsion  tonique 
des  muscles  destines  a  les  rapprocher,  elles  ne  peuvent  s'ecarter  et 
la  bouche  ne  peut  pas  6tre  ouverte.  C'est  le  trismus,  qu'en  dehors 
du  tetanos  on  observe  comme  phenomenc  reflexe,  dans  toute  une 
serie  de  maladies  de  la  bouche  ou  du  pharynx. 

a.  Odeur  de  Vhaleine.  —  Quand  cet  obstacle  n'exisle  pas,  ou  qu'on 
a  reussi  a  le  vaincre,  une  premiere  serie  de  renseignemcnts  nous  est 
fournie  par  V odeur  de  l'haleine. 

Elle  est  forte  et  fetide  dans  toutesles  maladies  locales  de  la  bouche, 
en  particulier  dans  la  stomatite  mercurielle  et  ulcero-membraneuse, 
dans  le  noma,  le  scorbut  et  les  caries  dentaires  :  il  y  a  d'ailleurs  entre 
ces  diverses  odeurs  des  differences  et  des  degres  que  l'experience 
apprend  a  apprecier,  mais  qui  echappent  a  toute  definition. 

L'odeur  de  l'haleine,  en  dehors  de  toute  affection  buccale,  peut 
d'ailleurs  provenir  d'une  affection  des  voies  respiratoires  :  elle  est 
aliacee  (gangrene  pulmonaire,  infarctus  du  poumon,  dilatation  des 
bronches) ;  ou  d'une  maladie  de  l'estomac  :  elle  est  aigrelette  ou 
rappelle  l'hydrogene  sulfur6  (vieille  dyspepsie  chez  l'adulte,  simple 
embarras  gastrique  chez  l'enfant). 

On  saura  enfin  reconnailre  l'odeur  speciale  d'acetone  que  presente 
l'haleine  des  diabefiques. 

b.  Examen  des  deals.  —  Ce  premier  renseignement  acquis,  on 
examinera  les  dents;  negligeant  toutes  les  maladies  de  la  dent  elle- 
meme,  les  accidents  d'e volution,  les  caries,  les  ost^operiostiles,  on 
aura  des  malades  dont  les  dents  presenteront  une  rainure  transver- 
sale  :  ce  sera  le  stigmate  d'une  maladie  grave  de  l'enfance  ou  de 
l'adolescence,  dont  la  date  pourra  etre  approximativement  fix6e  par 
la  hauteur  variable  de  la  rainure  au-dessus  du  collet  de  la  dent. 
Gueneau  de  Mussy  (1)  a  insiste  sur  la  valeur  clinique  de  ce  signe, 
Parrot  (2)  et  Hutchinson  (3)  ont  note  une  serie  de  deformations  den- 
taires qui  restent  la  signature  de  la  syphilis  hereditaire  .  ce  sont  les 
dents  cupulaires,  sulciformes  et  cuspidiennes. 

Enfin  quand  chez  un  adulfe  on  trouvera  des  dents  dont  le  bord 
libre  sera  61argi,  emousse,  comme  us6,  on  devra  penser  a  l'arthri 
tisme  (4),  et  de  mome  des  dents  a  caries  precoces,  branlantes,  d6chaus- 
sees,  devront  attirer  l'altention  du  c6t6  des  urines  et  faire  rechcr- 
cher  le  diabetc  sucre. 

(1)  Gueneal'  de  Mussy,  Clinique  medicale. 

(2)  PAimoT,  Proyri-s  med.,  18S1. 

(3)  Hutchinson,  Arch,  of  dermalol.,  1879. 

(4)  Bondet,  Communication  orale. 
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c.  Examen  de  la  secrdlion  buccale.  —  On  cxaminera  la  secretion 
buccale;  la  salive  doil  normalement  etre  alcaline. 

Quand  elle  est  acide,  il  faut  chercher  une  maladie  generale  ou 
quelques  parasites  et  en  particulier  le  champignon  du  muguet. 

Quand  elle  est  diminuee,  qu'il  y  a  asialie  on  observe  consecutive- 
ment  de  la  gene  de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la  deglutition  :  la 
langue  tiree  au  dehors  adhere  aux  levres,  est  collante,  poisseuse, 
puis  devient  seche,  rugueuse,  rapeuse.  G'est  le  fait  d'une  fievre 
grave,  d'un  etat  d'ataxo-adynamie. 

Le  plus  souvent  dans  les  cas  pathologiques  la  quantite  de  la  salive 
est  augmentee.  C'est  le  ptyalisme,  surtout  marqu6  dans  les  affections 
locales  de  la  bouche;  il  peut  provenir  d'une  irritation  reflexe  partie 
des  organes  sus  et  sous-diaphragmatiques,  ou  de  l'usage  de  certaines 
substances  toxiques  ou  medicamenteuses,  il  peut  succeder  enfin 
soit  a  une  n6vrose  pure,  soit  a  une  lesion  portant  sur  le  lingual,  le 
petreux  ou  la  corde  du  tympan. 

La  salive  peut  etre  sanglante  :  si  la  stomatorragie  a  une  couleur 
rouge  sombre,  il  faut  chercher  une  16sion  buccale;  si  c'est  une  teinte 
groseille  le  sang  provient  des  gencives.  II  ne  faut  pas  la  confondre 
avec  les  crachats  h6moptoi'ques,  ni  croire  a  une  hematemese.  On 
peut  d'ailleurs,  sans  aucune  lesion  de  la  muqueuse,  voir  de  pelites 
hemorragies  de  ce  genre  chez  certaines  femmes  au  moment  des 
regies  et  chez  les  hysteriques,  ou  cette  expectoration  sanglante  serait, 
d'apres  Josserand  (1),  un  Element  serieux  de  diagnostic. 

d.  Examen  de  la  muqueuse.  —  La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavite 
buccale  est  de  meme  type  en  toutes  ses  parties  et  on  peut  faire  une 
etude  d'ensemble  des  lesions  qu'elle  presente  sur  les  gencives,  les 
joues,  la  langue  et  le  voile  du  palais. 

On  examinera  sa  coloration  :  comme  pour  les  levres,  on  la  trou- 
vera  pale  dans  l'anemie,  bleue  dans  la  cyanose  ;  on  notera  en  outre 
dans  certains  cas  une  teinte  jaune,  surtout  au  niveau  de  la  langue 
et  de  sa  face  infe>ieure  :  on  devra  penser  a  l'ictere  et  aux  affections 
du  foie;  quelquefois  sur  la  muqueuse  des  joues  se  montreront  une 
serie  de  taches  ardoisees,  telles  qu'on  en  voit  sur  la  bouche  les  chiens 
de  chasse,  ce  sera  gen6ralement  le  signe  d'une  16sion  des  capsules 
surr6nales,  d'une  maladie  d'Addison.  Enfin  la  rougeur  intense  gene- 
ralisee  fera  rechercher  la  fievre,  une  pyrexie  quelconque,  surlout  si 
elle  coincide  avec  un  etat  de  chaleur  et  de  secheresse  de  la  bouche. 
Plus  localise,  l'erytheme  est  la  phase  de  debut  de  toutes  les  slomatites ; 
ctreduit  a  des  points  diss6min6s,  tres  intense  a  leur  niveau,  y  prenant 
la  teinte  ecchymotique,  il  acquiert  la  signification  du  purpura  et 
comrnande  l'examen  de  l'etat  general  et  des  urines. 

On  approciera  en  dehors  de  la  couleur,  la  consistance  de  cette 


(1)  Jossei\akd,  Lyon  med.,  1893. 
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muquouse.  Lcs  gencives  dcviennent  fongucuses  dans  lc  diabeteetla 
carie  dentaire.  La  langue  qui  reflate  1  etat  du  tube  digestif  et  qu'on 
a  appele"  le  miroir  de  l'estomac,  devient  epaisse,  pateuse  dans  l'eni- 
barras  gastrique,  se  recouvre  d'un  enduit  blanc  sale,  limoneux,  sur 
lequcl  vienncnt  sc  dessiner  les  empreintes  dentaires.  Elle  peut  etre 
au  conlraire  seche,  dure,  racornie,  se  recouvre  d'un  melange  de 
salive  et  de  mucus  concretes  avec  du  sang,  constituant  les  fuligino- 
sites  qu'on  retrouve  sur  les  levres  et  les  gencives  et  il  s'agit  alors 
d'une  infection  grave,  d'une  dothienenterie. 

Dans  les  ententes  chroniques  enfin,  tout  en  restant  molle  et  le  plus 
souvent  humide,  elle  est  comme  desquamee,  sans  saillie  ni  relief 
d'aucune  sorte,  c'est  une  langue  depapillee. 

Dans  certains  cas  rares,  elle  prend  une  coloration  noire  qu'on 
croyait  liee  k  un  etat  special  de  l'estomac,  mais  qui,  pour  M.  Ray- 
mond (1),  serait  le  fait  d'un  parasite. 

Une  serie  de  depdts  peuvent  se  faire  sur  la  muqueuse  buccale  ;  le 
plus  frequent  c'est  le  tartre  dentaire  au  niveau  des  gencives,  veri- 
table amas  de  microorganismes  de  loutes  sortes  et  de  produits  ter- 
reux,  preparant  la  voie  aux  stomatites  infectieuses  ;  quelquefois  c'est 
un  etroit  lisere  gingival  gris  brunStre,  produit  par  le  sulfure  de 
plomb  et  dont  Burton  (2)  a  montre  l'utilite  pour  le  diagnostic  du 
saturnisme. 

Enfin  des  signes  plus  importants  sont  fournis  par  les  eruptions 
diverses  dont  la  muqueuse  buccale  peut  6tre  le  siege.  Toutes  les 
fievres  eruptives  peuvent  s'y  montrer  :  la  rougeole,  surtout  au  voile 
du  palais,  sous  forme  d'un  piquete  rouge  precoce,  dont  Girard  (3) 
a  fait  un  signe  de  diagnostic  hatif ;  la  variole,  sur  le  voile  du  palais, 
les  levres,  les  joues,  sous  forme  de  simples  papules  rouges  au  d6but, 
qui  bientot  deviennent  des  vesicules,  sc  transforment  en  pustules, 
qui  eclalent  a  leur  tour  et  se  recouvrent  de  pseudo-membranes;  la 
scarlatine,  qui  frappe  surtout  la  langue,  amene  la  chute  de  -  m 
epithelium,  une  rougeur  vive,  un  6tat  de  secheresse,  une  desqua- 
mation generale  et  un  aspect  vernisse  tout  a  fait  caract6ristiques. 
L'erysipele  enfin,  qui  donne  sur  les  jouesdesrougeursfonc6esa  bour- 
relet  cedemateux,  pouvant  mfime  se  couvrirde  phlycl6nes  qui  crevetit, 
laissant  a  leur  place  des  croutes  blanches  et  molles  qui  ressemblent 
aux  suites  d'une  brulure  du  deuxieme  degre.  On  trouve  surtout 
l'herpes,  dont  la  localisation  sur  la  bouche  est  assez  frequente  pour 
necessiter  une  description  delaillee  :  c'est  la  stomalite  herpetique, 
facile  ii  reconnailre  au  debut,  k  la  phase  eruptive  vesiculeuse.  Ne 
signalons  que  pour  memoire  1'impcHigo,  qui  peut  envahir  la  bom  lie 
mais  n'y  est  jamais  limite.  L'eczema  se  localise  volonliers  a  la  langue 

(1)  Raymond,  Gaz.  hebdom.,  1869. 

(2)  Burton,  EfTcts  produits  sur  les  gencives  par  lc  plomb  {Gaz  mcd.,  IS  10). 

(3)  GinAno,  Gaz.  hebdom.,  18G9. 
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chez  lesenfants  athrepsiques,  chez  lcs  vieillards  dyspeptiqucs;  il  siege 
sinioul  sur  les  bords  et  a  la  poinle  sous  forme  de  papules  violates 
qui  s'agglomerent,  prennent  l'aspect  circine  eL  arrivent  a  representer 
des  placards  irreguliers  a  Iis6r6  rouge  donnant  une  glossite  epithe- 
liale  desquamative. 

Notons  le  psoriasis  enfin  qui,  lui  aussi,  envahit  les  bords  et  le  dos 
de  la  langue  sous  forme  de  larges  taches  rouges  a  la  periph6rie,  blanc- 
grisatres  au  centre,  se  rejoignant  les  unes  aux  autres  par  leurs  bords 
en  inlerceptant  des  sillons,  des  rhagades  et  donnant  a  l'ensemble  de 
l'organe  un  aspect  parquete  caracteristique.  C'est  souvent  un  acci- 
dent syphilitique,  frequemment  aussi  c'est  du  cancer,  c'est  de  l'epilhe- 
liome  qui  debute.  Quelquefois  pourtantles  arthritiques,  les  goutteux 
ont  des  langues  6paisses,  sillonnees  de  rhagades  avec  l'aspect  parquete, 
mais  il  manque  presque  toujours  dans  ces  cas  la  teinte  blanchatre,  il 
n'y  a  pas  de  leucoplasie  buccale. 

Ouelques-unes  des  eruptions  que  nous  venons  de  signaler  peuvent, 
k  leur  phase  ultime,  aboutir  a  Vulceration.  C'est  une  lesion  fre- 
quente  de  la  muqueuse  buccale  qu'il  faut  savoir  reconnaitre  et  inter- 
preter. Le  diagnostic  est  rendu  difficile  par  les  exsudats  qui  rapide- 
ment  recouvrent  ces  ulceres  et  masquent  leurs  caracteres  :  II  faut 
done  commencer  par  les  deterger  avec  un  pinceau  et  un  linge  fin 
pour  bien  mettre  leurs  caracteres  en  evidence. 

Un  ulcere  symetrique  au  niveau  des  joues,  qui  aura  kcle  precede 
d'une  phlyctene,  pourra  tenir  a  une  brulure  eton  devra  s'enquerir  des 
anamnestiques,  s'informer  si  le  malade  n'a  pas  absorb6  de  liquides 
trop  chauds. 

Une  ulceration  limitec  a  la  gencive  ou  a  la  jouc,  au  voisinagc  d'une 
dent  cariee  et  brisee,  d'un  chicot,  sera  ordinairement  d'origine  trau- 
matique. 

Au  frein  de  la  langue  une  ulceration  devra  faire  songer  aux  frottc- 
menls  rcpet6s  de  cet  organe  contre  les  incisives  dans  les  quinles  de 
toux  de  la  coqueluche. 

On  peut  retrouver  a  la  pointe  et  sur  les  bords  de  la  langue  de 
petites  ulcerations  analogues  a  celles  que  nous  avons  signalees  sur 
la  commissure  des  levres  chez  les  fumeurs. 

Enfin  I'ingestion  de  liquides  corrosifs,  de  medicaments  caustiqucs, 
tels  que  l'antimoine  peut  ulcererla  muqueuse  buccale,  il  suffira  de 
se  renseigner  sur  la  cause  de  cet  accident. 

La  fievre  typho'fde  donne  sur  les  bords,  les  faces  lat6rales  et  la 
pointe  de  la  langue  de  petites  ulcerations  indolentes  tres  superficielles 
a  bords  irreguliers,  sans  adenopathie,  dont  la  marcheet  revolution  se- 
raient,  d'apres  Devic  (1),  parall6les  a  celles  des  ulcerations  inlestinalos. 

La  syphilis  peut,  a  toutes  ses  periodes,  donner  des  ulcerations  buc- 

(1)  Devic,  Ulcerations  superficielles  bucco-lingualcs  f'ans  la  fi6vre  typhoide 
(Province  med.,  1805). 
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cales  :  lc  chancre  ecthymateux  ou  franchemenl  ulcereux  est  frequent 
sur  la  langue  ou  on  retrouve  son  induration  peripherique;  les  plaques 
muqueuses  se  rencontrent  partout,  sur  les  gencives,  les  joues,  la 
langue.  On  a  m6me  vu,  surlout  sur  la  voutc  palatine,  et  le  voile  du 
palais,  de  vastes  syphilides  ulcereuses  a  bords  anl'ractueux,  a  fond 
sanieux  et  grisatre.  Dans  tous  ces  cas  les  engorgements  ganglion- 
naires,  les  accidents  concomitants  aideront  au  diagnostic. 

Les  ulcerations  tuberculeuses  sont  frcquenles  aussi  sur  la  langue. 
Au  debut  c'est  une  petite  pustule  qui  bienlot  s'uleere  et  s'etend  en 
en  nappe,  s'entourantd'un  semis  de  points  jaunatres  caracte>istiques. 

Le  cancer  enfin,  dont  l'etude  appartient  aux  chirurgiens,  est  fre- 
quent a  la  bouche.  C'est  un  epithelioma  ulcere  a  bords  irreguliers,  a 
fond  indure,  resistant,  avec  un  suintement  incessant  de  sang  et  de 
liquide  citrin.  C'est  une  tumeur  a  marche  rapide,  envahissantc  et 
continue. 

Le  scorbut  ulcere  surtout  les  gencives,  les  rend  flasques,  spon- 
gieuses,  rouges,  violacees,  saignant  au  moindre  contact.  II  comporte 
une  horrible  fetidite,  entraine  le  dechaussement  etla  chute  des  dents. 

Enfin  des  eruptions  herpetiques  ayant  echappe  a  l'examen,  a  leur 
phase  initiale,  peuvent  donner  une  serie  de  petrtes  ulcerations  a  la 
periode  d'etat  souvent  difficiles  a  dislinguer  des  ulcerations  aphteuses 
qu'on  peut  relrouver  sur  les  joues,  la  langue  et  les  gencives,  telles 
que  nous  les  avons  signalees  sur  les  levres. 

Ouelquefois  lc  pinceau  ou  le  frottement  d'un  linge  fin,  ne  permet- 
tront  pas  de  deterger  l'ulceration  :  le  depot  qui  masque  leurs  carac- 
teres  sera  alors  plus  adherent  et  constituera  une  fausse  membrane.  Le 
diagnostic  deviendra  difficile.  Ilfaudra  d'abord  eliminerla  plus  grave 
de  ces  stomatites  ulcero-membraneuses,  la  diphterie  buccale  qu'on 
peut  observer  a  la  face  posterieure  des  levres,  sur  les  joues  a  leur 
partie  interne,  sur  les  gencives,  sur  le  voile  du  palais  jusqu  a  la 
luetic  que  la  fausse  membrane  engaine  completement.  II  est  prudent 
de  faire  une  culture,  d'ensemencer  ces  fausses  membranes,  et  de 
pratiquer,  apres  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures  de  sejour  dans  une 
clave  a  37°,  un  examen  microscopique.  La  reconnaissance  du  bacille- 
de  Lofller  levera  tous  les  doules.  D'ici  la,  on  devra  soupgonner  la 
diphterie  quand  la  fausse  membrane  blanc  grisatre,  tres  adherente, 
sera  comme  enchassee  dans  le  derme  muqueux  se  renflant  en  bour- 
relet  a  sa  peripheric,  quand,  apres  ablation  de  la  membrane,  la  mu- 
queuse  se  montrera  a  peine  ulceree,  et  quand  on  observera  pour  une 
lesion  restreinte  un  engorgement  ganglionnaire  important. 

Une  vaste  ulceration,  tres  fetide,  avec  une  pseudo-membrane 
epaisse  siegeant  aux  gencives,  a  la  face  interne  de  la  joue  d'un  seul 
c6te,s'accompagnant  d'un  engorgement  sous-maxillaire  considerable, 
devra  faire  songer  a  la  stomatite  ulcero-membraneuse  de  Bretonneaa 
et  de  Bergeron. 
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Des  pseudo-membranes  disseminees  sur  toute  la  muqueuse  buc- 
cale,  avec  un  gon dement  et  une  hyperhemie  gen6rale,  avec  unc 
haleine  fetide,  un  engorgement  ganglionnaire  el  parotid i en,  une  saliva- 
tion abondanle,  feront  rechercher  l'absorption  anlerieure  du  mercure. 

Mais  en  dehors  de  ces  trois  grandes  formes  oil  la  pseudo-mem- 
brane est  la  regie,  toutes  les  stomatites,  dans  une  bouche  infeclee 
peuvent,  a  leur  phase  ultime,  faire  des  Edifications  semblables  et  la 
pseudo-membrane  peut  arriver  a  masquer  une  16sion  syphilitique  ou 
un  aphte  vulgaire. 

Un  dernier  ordre  de  "neoproductions  tout  entieres  constitutes  par 
le  parasite  peut  s'observer  au  niveau  de  la  bouche  :  c'est  le  muguet 
avec  sa  couleur  blanche,  sa  generalisation  native,  sa  l'aible  adherence, 
sa  reproduction  rapide.  En  cas  d'hesitation,  1'examen  microscopique 
impose  le  diagnostic. 

On  voit  l'infinie  variete  des  lesions  que  1'examen  permet  de  recon- 
naitre,  encore  ne  parlons-nous  pas  des  tumeurs  diverses  depuis 
la  grenouillelte  jusqu'aux  epulis,  aux  kystes,  aux  abces,  aux 
furoncles.  Tout  cela  est  du  domaine  chirurgical. 

e.  Troubles  fonctionnels  de  la  bouche.  —  Toutes  ces  lesions  diverses 
constituent  des  maladies  de  la  bouche  et  s'accompagnent  de  troubles 
fonctionnels,  que  1'examen  direct  ou  l'interrogatoire  du  malade  per- 
raettront  de  reconnaitre.  Ce  serontdes  troubles  sensitifs  ou  sensoriels, 
secretaires  ou  moteurs. 

Toute  infiammation  de  la  bouche  s'accompagne  de  phenomenes 
douloureux,  picotements,  elancements,  cuisson  et  brulure. 

Mais  ces  douleurs  generalises  plus  ou  moins  intenses  peuvent 
exister  en  dehors  de  toute  lesion  locale  chez  des  hysteriques,  des  alie- 
nes,  ou  mSme  au  debut  du  mal  de  Bright. 

II  y  a  une  nevralgie  buccale,  qui  fait  partie  du  cortege  de  la  n6vral- 
gie  faciale  et  ne  comporte  aucune  lesion  speciale  a  la  bouche,  a  moins 
qu'on  adopte  les  idees  d'Ollivier  et  qu'on  ne  considere  la  stoma  tile 
herpelique  comme  le  zona  de  ki  branche  du  trijumeau. 

II  y  a  surtout  une  nevralgie  tinguale,  la  glossalgie  de  Breschet,  la 
glossodgnie  de  Kaposi  qui  n'est  pas  rare  chez  les  goutteux,  peut  etre 
un  signe  prodromique  du  tabes  ou  de  la  paralysie  generale,  mais  qui 
est  souvent  le  resultat  du  port  d'un  appareil  de  prothese  dentaire  ; 
dans  tous  les  cas,  elle  inquiete  et  tourmente  les  malades  et  fait  croire 
d'une  facon  constante  a  l'existence  d'un  cancer  de  la  langue. 

Inversement,  il  y  a  des  cas  d'anesthesie  de  la  muqueuse  buccale  a 
la  suite  de  l'hysterie,  d'une  otorree  avec  lesions  des  nerfs  maxillaires 
inferieurs  et  superieurs,  a  la  suite  d'une  lesion  cerebrale  ou  bulbo- 
m6dullaire  et  cons6cutivementa  cette  anesth6sie,  l'appareil  de  sensibi- 
lite  generale  nejouant  plus  sonr6le  d'avertisseur,  le  sysleme  nerveux 
central  cesse  de  mettre  en  mouvemcnt  les  muscles  pour  rejeter  ou 
precipiter  dansle  pharynxles  aliments ingeres;  ils s'accumulentdans 
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les  replis  gingivo-labiaux  et  devicnnent  le  point  de  depart  d'une 
stomatite  d'abord  catarrhale,  mais  susceptible  de  s'infecter. 

On  observe  quelquefois  des  troubles  sensoriels.  C'est  la  perte  du 
gout  :  on  la  concoit  dans  les  lesions  peripheriques  du  trijumeau  et  du 
facial,  int6ressant  le  lingual  et  la  corde  du  tympan,  dans  les  16sions 
centrales  qui  peuvent  toucher  le  glosso-pharyngien;  elle  fait  songer  a 
1'hysterie  ou  a  certaines  infections;  mais  en  dehors  de  toutes  ces 
causes,  on  doit  verifier  l'etat  de  la  langue  et  de  la  bouche  :  les 
saburres  de  la  dyspepsie  peuvent  suffire  a  amener  la  perte  du  goClt 
et  demfime  l'absence  de  la  salive,  la  secheresse  excessive  dela  cavite 
buccale,  son  irritation  longtemps  prolonged  par  des  epices  ou  par 
ralcool. 

Quelquefois  ce  sont  des  perversions  du  gout,  des  repugnances  pour 
certains  mets  ou  certaines  boissons,  ou  bien  des  saveurs  bizarres  qui 
restent  dans  la  bouche  :  en  dehors  de  l'alienation  mentale  c'est  un 
phenomene  transitoire  \i6  a  un  6tat  general  ou  a  un  etat  local  sp6cial 
de  l'estomac. 

Les  troubles  secretoires  sont  plus  constants  encore  :  nous  avons 
deja  signal6  le  ptyalisme;  la  salivation  est  la  regie  dans  toutes  les 
inflammations  buccales,  elle  acquiert  son  maximum  d'intensite  dans 
la  stomatite  mercurielle. 

Dans  certaines  pyrexies  ou  dans  les  affections  touchant  directement 
ou  indirectement  les  glandes  salivaires,  il  peut  y  avoir  defaut  de 
secrelion  et  la  bouche  acquiert  alors  cet  6tat  de  s6cheresse  que  nous 
avons  ddja  indique. 

Les  troubles  moteurs,  s'il  s'agit  de  spasmes  de  la  langue,  des  levres 
ou  des  masticateurs,  peuvent  relever  de  rhysterie  ou  d'une  maladie 
nerveuse.  Quand  ils  comportent  des  paralysies  de  l'orbiculaire  des 
levres,  des  muscles  de  la  mastication  ou  des  glossoplegies,  ils  sont 
l'indice  constant  d'une  lesion  nerveuse  centrale,  et  6chappent  en  partie 
a  la  semiologie  de  la  bouche. 

II  reslerait  enfin,  pour  6tre  complets,  a  indiquer  les  paralysies  du 
voile  du  palais.  Mais  ce  sont  les  angines  plutdt  que  les  stomatites 
qui  les  provoquent  et  leur  histoire  sera  mieux  placee  dans  les  prole- 
gom6nes  des  maladies  pharyng6es  (1). 


(1)  Voy.  Teissier  et  Roque,  Maladies  du  pharynx,  in  Traite  de  medecinc,  t.  IV. 
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PATHOLOGIE  SPECIALE  DE  LA  BOUCIIE 

CONSIDERATIONS  PRELIMINAIRES.  —  Les  maladies  de  la  bouche 
sont  d'une  extreme  frequence  et  apparaissent  sous  des  formes  va- 
riables, dans  les  circonstances  les  plus  diverses. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavite  buccale  est  le  siege  de  loutcs  ces 
determinations  pathologiques.  G'est  un  6pithelium  pavimenteux,  sans 
grande  resistance,  doue  d'une  faible  activite  physiologique.  En 
contigu'ite  avec  le  tegument  cutane  externe,  ayant  meme  signification 
morphologique,  il  est  capable  de  reproduire  toutes  les  eruptions  dont 
la  peau  peut  etre  le  siege.  La  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  Ferysi- 
pele,  Fimpetigo,  Fecz6ma,  le  psoriasis  se  montrent  sur  la  muqueuse 
dela  bouche  avec  les  memes  caracteres  que  sur  la  peau. 

Voie  d'entree  et  aboutissant  de  l'appareil  broncho-pulmonaire  et  du 
tube  digestif,  toujours  en  contact  avec  Fair  exterieur  et  les  germes 
qu'il  contient,  sans  cesse  polluee  par  les  ingesta,  la  cavite"  buccale 
est  un  veritable  receptacle  a  microbes. 

Vignal  (1)  a  dress6  le  tableau  de  cette  flore  buccale,  et,  chez  les 
individus  les  plus  sains,  il  a  compte  vingt-cinq  especes  differente  i 
de  microbes  :  Miiller  en  aurait  trouve  cent.  II  y  a  des  microbes  sa- 
prophytes :  le  Bacillus  subtilis,  le  termo-bacille,  l'amylobactrrie, 
des  spirilles,  des  Leptothrix,  des  bacteries  chromogenes.  II  y  a  des 
microbes  pathogenes  :  le  Bacterium  coli,  le  pneumocoque,  le  strepto- 
coque,  le  staphylocoque,  le  pneumo-bacille  de  Friedlaender,  souvenl 
le  bacille  de  Koch  et  celui  de  Loftier.  Ces  divers  microbes  exercent 
une  foule  d'actions  chimiques  vis-a-vis  du  milieu  interieur  de  la 
bouche  dans  lequel  ils  se  trouvent,  et  le  resultat  de  ces  fermentations 
developpees  aux  depens  des  debris  alimentaires  medes  a  la  salive, 
c'est,  grace  a  une  serie  de  dedoublements,  la  precipitation  des  sels 
terreux  normalement  solubles  et  la  formation  du  tartre  dentaire. 

Ce  tartre,  que  trop  de  gens  peu  soigneux  laissent  s'accumuler  a  la 
racine  des  dents,  est  un  amas  de  microorganismes  de  toutes  sortes  ct 
de  sels  terreux. 

«  II  n'y  a  pas  de  foyer  intrinseque,  dit  Netter,  aussi  important  que 
la  bouche  et  pour  la  qualite  des  microbes  qu'il  renfcrme  et  pour  la 
situation  qu'il  leur  fournit.  »  Aussi  commence-t-on,  avec  Glaisse  (2) 
et  Dupre,  dans  une  serie  d'otites,  de  meningites,  d'in lections  bron- 
chiques  ct  d'infections  salivaires,  a  rechercher  leur  point  de  depart 
dans  la  cavite  bucco-pharyng6e. 

Mais  en  dehors  des  accidents  a  distance,  qui  ne  sont  pas  de  notre 

(1)  Vignal,  Microorganismes  de  la  bouche  {Arch,  de  physiol.,  188C). 

(2)  Claisse,  Th.  de  Paris,  1873.  —  Claisse  et  Duimie,  Infections  salivaires  {Arch, 
de  med.  experim.,  1894). 
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domaine,  ces  microbes  pullulant  dans  la  bouche  out  une  tendance 
conslanlc  a  envahir  et  infecler  scs  parois. 

Or,  pour  se  defendre  contre  celle  invasion,  la  bouche  ne  peut 
opposer  que  l'integrile  d'une  muqueuse  sans  resistance  et  un  milieu 
intcrieurpeu  favorable  a  la  germination,  mais  quedes  circonstances 
multiples  pcuvent  alterer  et  modifier. 

La  muqueuse  buccale,  pour  jouer  son  rdle  de  barriere  efficace,  ne 
devraitjamais  s'enfiammer.  Orelle  est  sujelte  ades  causes  incessantes 
d'inflammation. 

En  premier  lieu,  e'est  revolution  dentaire  qui  commence  quelques 
mois  apres  la  naissance  pour  durer  pendant  les  deux  premieres 
ann6es.  Toute  dent  qui  pousse  amene  une  alteration  de  la  muqueuse. 
gingivale  qui  rougit,  se  boursoufle:  son  epithelium  lombe,  elle  peut 
servir  de  porte  d'entree.  Puis  vientla  chute  des  dents  de  lait,  etl'eta- 
blissement  de  la  seconde  dentition,  renouvelant  les  poussees 
fluxionaires  de  six  a  quinze  ans.  Enfin  ce  sont  les  dents  de  sagesse 
qui,  de  dix-huit  a  vingt  et  un  ans,  peuvent  provoquer  des  inflamma- 
tions encore  plus  vives  et  plus  dangereuses. 

D'ailleurs,  en  dehors  decette  evolution  physiologique,  du  fait  m^me 
de  ses  fonctions  de  deglutition  et  de  mastication,  la  bouche  a  sa 
muqueuse  en  contact  intirneavec  les  divers  aliments.  Lesuns  l'irritent 
mecaniquement  du  faitde  leur  forme  etde  leur  consistance,  lesautres 
par  leur  composition  chimique,  quelques-uns  par  leur  temperature. 
Les  causes  d'inflammation  sont  incessantes,  et  cette  barriere  endo- 
thelial fragile  est  en  butte  a  des  alterations  ^ontinuelles. 

Malgre  tout,  ces  lesions  superficielles  de  la  muqueuse  se  r£parent 
vite,  et  si  les  microbes  de  la  bouche  n'ont  qu'une  faible  vitalite, 
rinflammation  se  guerit  souvent  avant  d'etre  devenue  septique. 

La  salivechez  les  individus  sains  balayeet  delaye  incessamiuentles 
colonies  microbiennes  au  fur  et  a  mesure  qu'elles  se  forment.  Mais 
pour  qu'elle  remplisse  ce  r6le  efficace,  il  faut  que  la  salive  soit 
secretee  en  quantity  suffisante,  et  reste  de  composition  normale. 

Dans  toute  les  pyrexies  infeclieuses,  oil  la  vitalite  de  l'endothelium 
est  deja  compromise,  oil  sa  desquamation,  son  excoriation  meme  est 
frequente,  la  secretion  salivaire  est  en  m6me  temps  diminuee,  et  la 
diape'dese  des  leucocytes  est  refardee  ou  meme  arrestee.  Rien  d'etonnant 
a  ce  que  la  stomatite  septique  apparaisse. 

Dans  les  intoxications,  c'estla  composition  memo  de  la  salive  qui 
est  all6ree.  Les  glandes  salivaires  principales  et  annexes,  distribuees 
dans  toute  la  bouche,  sont  des  organes  d'elimination  pour  les  divers 
poisons,  aussi  bien  pour  ceux  qui  resultent  des  auto-intoxications 
que  pour  ceux  qui  sont  introduits  accidentellement  dans  l'organisme. 

Le  chimisme  salivaire,  que  Ton  commence  a  6tudier  (1),  monlre 


(1)  Gauthand,  Du  chimisme  salivaire.  Th.  de  Lyon,  1S!)5. 
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quUly  a  des  rapports  d'echange  ctdes  connexions  physiologiquescntre 
les  secretions  et  les  excretions  de  l'organismc,  entre  l'intestin,  l'esto- 
mac  et  les  glandes  salivaires.  Aussi  avons-nous  vu  les  stomatites 
succedant  aux  dyspepsies  ou  aux  ententes. 

Mais  si  le  r&le  eliminaleur  des  glandes  salivaires  est  constant, 
il  acquiert  une  importance  bien  plus  grande  quand  les  emonctoires 
naturels  ont  perdu  en  totalite  ou  en  partie  leur  l'onclion. 

Dans  1' uremic,  quand  le  rein  est  fonctionnellement  supprime,  les 
glandes  salivaires  suppleent  a  une  partie  de  son  rdle :  la  salive  elimine 
des  substances  toxiques,  elle  s'altere,  et  la  stomatite  uremique  appa- 
rait,  envab.it  la  langue,  la  face  interne  des  joues,  les  gencives  et  les 
levres  et  evolue,  comme  l'a  vu  Barrie  (1),  soit  sous  la  forme  eryth6- 
mato-pultacee,  soit  sous  la  forme  franchement  ulcereuse.  Dans  tous 
les  cas  c'est  une  stomatite  septique,  et  c'est  l'alteration  du  milieu 
interieur  de  la  bouche  qui  a  permis  la  pullulation  des  microbes. 

Ouand  il  s'agit  d'une  hetero-intoxication  accidentelle  ou  profes- 
sionnelle,  relimination  du  poison  par  la  salive  entraine  de  la  meme 
fagon  la  stomatite,  et  cela  surtout  quand  l'intoxication  a  touche  en 
meme  temps  le  rein  ou  le  foie  et  que  l'integrite  de  ces  emonctoires 
n'est  plus  parfaite. 

C'est  Fhistoire  des  stomatites  dites  toxiques,  qui  en  realite  sont 
infectieuses.  Nous  etudierons,  dans  un  chapitre  special,  la  stomatite 
mercurielle ;  disons  quelques  mots  des  autres,  pour  n'y  plus  revenir. 

II  y  a  une  stomatite  saturnine,  qui  ne  se  borne  pas  au  liser6  gingi- 
val, mais  comporte  le  tatouage  des  joues,  bien  vu  par  Gubler  (-2),  de 
la  gingivile  alveolo-dentaire  provoquant  la  chute  des  dents  et 
pouvant  se  propager  jusqu'a  la  parotide  qui  s'enflamme.  Renaut  (3), 
etudiant  ces  plaques  bleu  noir  de  la  muqueuse  buccale  des  saturnins, 
a  vu  au-dessous  des  plaques  rinflammation  interstitielle  de  la  glande 
salivaire  sous-jacente  avec  suractivite  de  son  epithelium  secreteur. 

L'argent,  le  cuivre  peuvent  de  m^medonner  des  stomatites  a  debut 
gingival,  avec  une  haleine  metallique  et  un  plyalisme  accentu6. 
Calippe  et  Magitot  (4)  les  ont  6tudi6es. 

L  arsenic  donne,  d'apres  Arguello  (5),  une  gingivite  aigue,  fon- 
gueuse,  avec  une  stomatite  a  plaques  gris  blanc,des  douleurs  vives, 
une  soif  intense  et  une  extreme  fetidite  de  l'haleine. 

Le  phosphore,  en  dehors  de  la  necrose  des  maxillaires,  provoque 
une  stomatite  ulcereuse,  decrite  par  Magitot,  avec  des  ulceres  fon- 
gueux,  saignants,  siegeant  surtout  dans  le  repli  gingival  inferieur  et 
des  adenites  enormes. 

(1)  BAHniii,  Stomatite  uremique  {Arch,  de  med.,  1889). 

(2)  GuiiLEn,  Diet,  encyclop.  des  sc.mdd.,  art.  Bouciiis. 

(3)  Renaut,  Gas.  med.,  Paris,  1878. 

(4)  Gampi'e  et  Magitot,  Diet,  encyclop.,  art.  Stomatite. 

(5)  Aiiguello,  Th.  dc  Paris,  1878. 
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Le  bromure  de  potassium  donnc  une  stomatite  constante  que 
revele  bien  l'odeur  de  Fhaleine  des  malades  sounds  a  ce  trailement. 
Mais,  dans  quelques  cas,  Marandon  de  Montycl  (1)  a  monlre  que  les 
accidents  pouvaient  dcvenir  intenses,  s'accompagner  d'ulceralion 
gingivale  el  de  salivation  profuse. 

Le  bismuth,  cnfin  eludie  par  Dalche  et  Villejean  (2),  donne  une 
stomatite  a  debut  gingival  a  plaques  brun  violace,  luisantes,  avec 
du  ptyalismc,  de  la  fetidile  de  l'haleine  et  capable  de  sc  terminer 
par  gangrene. 

Dans  tous  ces  cas,  le  poison  s'est  61imin6  par  les  glandes  salivaires, 
a  altere  la  salive  et  permis  la  pullulation  des  microbes  qui  preexistaient 
dans  la  bouche. 

Toutefois,  il  faut  toujours  tenir  compte  de  l'intoxication  possible 
de  tout  l'organisme,  de  l'alteration  de  1'etat  general  et  de  la 
diminution  de  resistance  qui  en  resulte.  Dans  les  maladies  generates 
de  la  nutrition,  la  stomatite  infectieuse  ultime  n'est  pas  rare.  La  ten- 
sion vasculaire  est  abaissee  et  il  y  a  diminution  dans  l'apport  des 
leucocytes  vers  les  points  menac6s,  ralentissement  dans  la  phago- 
cytose.  Les  secretions  glandulaires  sont  Ires  diminuees,  et,  a  la  faveur 
de  la  moindre  cause  locale,  l'inflammation  septique  peut  s'installer 
et  progresser. 

En  somme,  il  y  a  des  slomatites  inflammatoires  catarrhalesque  des 
causes  tres  multiples  provoquent  et  qui  peuvent  guerir  assez  vite 
sans  devenir  infeclieuses.  En  dehors  de  cette  categorie,  qui,  le  plus 
souvent,  n'est  qu'une  premiere  phase  de  la  maladic,  loutes  les  sloma- 
tites sont  infectieuses. 

Les  unes  sont  des  infections  differenciees  reconnaissant  sans  doute 
des  agents  pathogenies  speciaux:  stomatite  aphteuse,  diphterique, 
tubcrculeuse,  syphilitiquc,  gangreneuse  ;  stomatite  du  muguet.  Les 
autres  constituent  les  stomatites  ulcero-membraneuses.  Au  point  de 
\  ue  doctrinal,  il  est  vrai,  ainsi  que  le  veut  Galippe,  que  la  stomatite 
mercurielle  est  une  infection  buccale  a  forme  ulcero-membraneuse, 
de  meme  type  que  la  maladie  de  Bretonneau.  Mais,  cliniquement,  la 
distribution  des  accidents  et  leur  evolution  different  dans  ces  deux 
formes,  commandoes  qu'elles  sont  dans  un  cas  par  r elimination  du  mer- 
cure  par  les  glandes  salivaires.  Aussi,  sans  decrire  de  stomatite  toxique, 
convient-il  de  garder  une  place  a  part  a  la  stomatite  mercurielle. 

Nous  etudierons  successivement  la  stomatite  calarrhale,  puis  les 
stomatites  aphteuse,  gangreneuse,  le  muguet,  la  stomatite  ulcero- 
membraneuse  de  Bretonneau  et  Bergeron,  et  la  stomatite  mercurielle ; 
nous  ivserverons,  pour  les  etudier  apres  les  maladies  du  pharynx,  la 
syphilis,  la  tuberculose  et  la  diphterie  bucco-pharyngce. 


(1)  Marandon  de  Montyel,  Stomatite  bromo-potassique  (Gaz.  des  hdp.,  1891). 

(2)  Dalche  et  Villejean,  Bull.  gen.  de  ihcrap.,  1888. 
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STOMATITE  CATARRHALE . 

La  rougeur,  la  congestion,  l'e>ytheme  sont  les  premiers  modes  de 
reaction  de  la  muqueuse  buccale  vis-a-vis  des  agents  irritants  venus 
du  dehors  ou  de  l'interieur.  A  cette  premiere  phase  r6actionnclle 
succede  rapidement  la  desquamation  epithediale  qui  peut  dans 
certains  cas  acquerir  une  importance  assez  grande  pour  constituer 
la  forme  dite  pultac6e,  puis  l'cedeme,  6galement  variable  d'intensit6. 

Des  que  ces  phemomenes  morbides  se  passent  en  un  point  de  la 
bouche,  les  microbes  cherchent  a  penelrer  et  a  s'implanter. 

La  salive  joue  son  rdle  de  flux  protecteur,  la  phagocytose  entre  en 
scene  et  la  periode  d'etat  des  stomatites  catarrhales  est  constitute 
par  cette  lutte  plus  ou  moins  longue  entre  le  microbe  envahisseur  et 
le  tissu  muqueux  dont  la  vitalite  a  et6  affaiblie. 

Cette  lutte  peut  dans  quelques  cas  rares  se  prolonger,  les  causes 
d'irritations  initiates  persistant  assez  pour  que  l'epithelium  dans  ses 
couches  profondes  s'6paississe,  que  le  chorion  lui  m6me  s'indure  et 
se  retracte.  La  stomatite  catarrhale  devient  chronique.  C'est  une 
terminaison  exceptionnelle,  qu'on  n'observe  que  dans  la  stomatite  des 
fumeurs  et  des  verriers. 

Generalement  deux  eventuality  se  presentent  : 

Ou  le  microbe  triomphe  et  arrive  a  s'implanter  sur  la  muqueuse,  y 
faisant  des  edifications  nouvelles,  y  errant  des  lesions  plus  ou  moins 
profondes.  Nous  avons  alors  revolution  d'une  stomatite  septique,  la 
forme  catarrhale  n'a  6t6  qu'un  stade  de  la  maladie,  elle  n'a  pas 
constitue  une  entite  morbide. 

Ou  la  stomatite  catarrhale  gueril  sans  que  le  microbe  ait  pu  s'6tablir 
sur  la  muqueuse,  sans  que  des  neoproductions  ni  des  alterations 
nouvelles  aient  apparu.  Le  catarrhe  a  6te  toute  la  maladie.  Ce  sont 
ces  seuls  cas  que  nous  voulons  dtcrire,  et  que  nous  croyons  pouvoir 
considerer  comme  des  stomatites  septiques  avort6es. 

ETIOLOGIE.  —  Les  causes  capables  d'engendrer  la  stomatite 
catarrhale  ainsi  delimited  sont  multiples. 

Elle  peut  Stre  consecutive  a  l'emploi  prolong^  de  condiments,  de 
poivre,  de  piment.  Elle  se  voit  chez  les  enfants  surtout  apres  l'inges- 
tion  d'un  liquide  bnllant ;  elle  est  frequente  chez  les  buveurs  de  lh6  ; 
quelquefois  elle  a  son  originc  dans  Tabus  du  tabac,  se  rencontre  chez 
les  chiqueurs,  chez  les  fumeurs  de  pipe,  chez  ceux  surtout  qui  se 
servent  de  ces  pipes  a  tuyau  court,  dites  brule-gueule  ;  c'est  un  acci- 
dent professionnel  chez  les  verriers  souffleurs  de  verre.  Guinand  (1) 
l'a  specialement  d6crite  chez  les  bouteillers. 

Elle  peut  succeder  a  l'absorption  de  substances  irritantes,  m6di- 
camenteuses,  le  kermes  et  le  tartre  stibie\  Chez  quelques  personnes, 

(1)  Guisand,  Lyon  med. 
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l'ingestion  du  sucreoudes  bonbons  sucres  sjiffil  a  I'engendrer ;  c'est, 
d'apres  Bergeron  (1),  le  fait  de  la  transformation  du  Sucre  enacide 
laclique  en  pn-scnce  de  l'epithelium  buccal  et  des  mucedinees  si 
fivquentes  dans  la  bouche. 

C'est  surtout  un  accident  lie"  a  la  dentition  :  chez  l'enfanl,  la  con- 
gestion gingival  accompagne  leruption  dentaire  el  peul  ne  pas 
rester  locahsee.  De  memc  chez  ladolescent,  et  chez  l'adulle  pour  la 
dejit  de  sagesse,  il  y  a  falalement  de  la  stomalite  catarrhale  qui,  bicn 
traitee  des  lc  d6but,  peut  gue>ir  sans  devenir  septique. 

Un  corps  etranger  irritant  la  bouche,  un  chicot,  un  calcul  arrrlr 
dans  le  canal  de  Wharton,  un  appareil  de  prothese  peuvent  causer 
rinflammation  de  la  rauqueuse. 

Un  etat  interne,  une  modification  du  milieu  inlerieur,  une  alteration 
des  cmoncloires  normaux  peuvent  secondairement  amener  la  stoma- 
tite  catarrhale.  Chauffard  la  signale  chez  les  constip^s.  Bazin  Ta 
vue  survcnir  chez  certaines  femmes  aux  periodes  menstruelles. 
Baric,  dans  l'uremie,  a  d^crit  une  forme  benigne  d'inflammation 
buccalc  rcstant  pendant  toute  Involution  erythemato-pultac< le. 
D'aulrefois  cc  n'est  qu'un  simple  trouble  vaso-moteur  tel  que  les 
urticaires  oedema leux  des  hysteriques,  Tcedeme  aigu  de  Quincke,  les 
cedemes  angio-neurotiques  intermittents  de  Strubing. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  d6but  est  rapide,  se  fait  sans  sym- 
ptdmes  generaux,  par  un  etat  de  s6cheresse  de  la  bouche,  un  peu  de 
viscosite  du  mucus  buccal  et  quelquefois  une  salivation  legere. 

La  muqueuse  est  rouge  en  totality,  ou  seulementpar  plaques  limi- 
t6es  au  palais,  ou  aux  gencives,  ou  a  la  langue,  d'un  rouge  vif  uni- 
forme  ou  poinlille.  Elle  est  seche  et  luisante.  Bient6t  Tepithelium 
prolifere  et  dcsquame,  et  l'erytheme  initial  arrive  k  6tre  quelquefois 
masque  par  un  rev6tement  pultac6,  blanchatre,  opalin.  Si  on  detache 
cet  enduit  et  qu'on  Texamine  au  microscope,  on  ne  trouve  que  des 
masses  de  cellules  plates  epith6liales,  en  d6gen6rescence  granulo- 
graisseuseet  des  amas  de  microorganismes. 

L'oedeme  sous-6pith61ial  se  produit,  tres  variable  suivant  les  cas, 
pouvant  6tre  considerable  aux  levres,  a  la  langue,  a  la  face  interne 
des  joues.  Ces  diverses  parties  gardent  aussi  les  empreintes  dentaires. 

Le  malade  accuse  de  la  douleur  dans  les  mouvements  des  joues  et 
de  la  langue  :  la  mastication  et  la  deglutition  sont  gdnees,  lesliquides 
trop  chauds  ou  trop  froids  sont  mal  supported.  II  y  a  une  reelle 
dysphagie  buccale.  La  parole  est  penible.  11  existe  une  abolition  du 
gout;  les  sensations  gustatives  ne  sont  plus  diffCrenci^es.  II  persiste 
un  godt  fade  ou  une  amertume  constante  dans  la  bouche.  L'haleine 
est  un  peu  forte,  surtout  le  matin  au  reveil.  II  y  a  souvent  un  leger 
engorgement  ganglionnairc  sous-maxillairc- 


(1)  Bergeron,  Diet,  des  sc.  mvd. 
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L'etat  general  Ires  peu  marque  passe  souvent  inapergu  :  il  y  a 
pourtant  quelques  troubles  digestifs,  de  l'inappetence  surloul,  un 
peu  de  malaise  general,  parfois  un  leger  mouvement  febrile. 

La  duree  de  cclle  periode  d'etat  est  de  qualre  ou  cinq  jours 
au  maximum,  et  tout  s'efface  et  rentre  dans  l'ordre. 

Chez  les  f  umeurs,  oil  la  stomalite  siege  aux  commissures  des  levres, 
au  voile  du  palais  et  a  lalangue,  les  phenomenes  aigus  sonttoujours 
peu  marques  ;  mais  les  habitudes  ne  changeant  pas  il  finit  par 
persister,  aux  points  leses,  une  teinte  opaline  qui  plus  tard  devient 
opaque  et  prend  parfois  un  aspect  nacre  :  la  muqueuse  a  ce  niveau 
s'indure,  se  retracte  et  se  plisse. 

Chez  les  verriers,  les  plaques  de  stomatite  symetrique  siegent  a  la 
partie  mediane  des  joues.  La  phase  erythemateuse  dure  plusieurs 
mois,  puis  la  muqueuse  prend  une  teinte  blanche,  laiteuse :  l'epiderme 
se  ride  et  se  plisse.  L'embouchure  du  canal  salivaire,  situ6  au  centre . 
dela  plaque,  se  dilate  et  s'indure,  et  une  lesion  definitive  est  souvent 
constitute. 

PRONOSTIC.  —  Si  nous  laissons  de  c6te  ces  deux  formes  chro- 
niques,  le  pronostic  de  la  stomatite  catarrhale  semble  tres  benin  :  il 
faut  pourtant  savoir  que,  dans  des  cas  rares,  Brissaud(l)  et  Galippe- 
ontvu  des  microbes  peneTrer  l'organismeala  faveur  de  la  suppression 
temporaire  de  la  barriere  epitheliale,  et  des  septic6mies  avec 
endocardite  oumeningite  succeder  a  une  simple  stomatite  cataiThale. 
Cela  est  possible  theoriquement,  mais  infiniment  rare.  Le  danger, 
c'est  que  la  stomatite  catharrhale  devienne  septique  et  que  la  maladie 
observee  ne  soit  que  la  premiere  phase  d'une  affection  buccale  plus- 
grave.  C'est  autraitement  qu'il  appartient  de  conjurer  cette  even  tualite. 

TRAITEMENT.  —  II  faudra  faire  des  le  debut  l'antisepsie  la  plus 
rigoureuse  de  la  bouche;  enlever  et  detruire  le  tartre  dentaire,  ce 
veritable  bouillon  de  culture  pour  les  microbes.  Pour  cela,  si  l'inflam- 
mation  ne  permet  pas  l'emploi  de  labrosse  a  dents,  il  faudra  prescrire 
des  gargarismes  avec  unesolutionantiseptique,acidepheniquea  1/200, 
thymol  a  1/100,  dans  les  cas  intenses,  sublime  a  1/400;  au  besoin  on 
emploiera  des  colluloires  au  borax,  a  Falun  ou  au  tanin,  ou,  si 
l'infection  des  plaques  de  stomatite  catarrhale  semble  imminente,  on 
n'htsitera  pas  a  les  toucher  avec  prudence,  soit  avec  lenitrate  d,argent> 
soit  avec  l'acide  chromique  cristallis6. 

STOMATITE  APHTEUSE. 

II  y  a  deux  stomatites  aphteuses  qu'il  importe  de  differencier. 
L'une,  confondue  jadis  avec  toutes  les  stomatites  ulcereuses,  le 


(1)  BmssAUD,  Progrds  mid.,  1895. 
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muguet  et  la  diphterie,  n'esl  devenue  une  entity  morbide  que  depuis 
les  travaux  de  Guersanl,  Billiard,  Rilliel  eL  Barlhez,  etablissant  sa 
forme  conslanle  vesiculo-ulci-reuse.  C'est  une  lesion  locale  qu'on 
designe  ordinairement  sous  le  nom  d'aphles,  se  developpant  sous 
rinfluence  d'irrilants  mecaniquesou  cliimiques  chez  les  enfants,  sur- 
venanlchez  les  femmes  pendant  les  menstrues  ou  la  grossesse,  tribu- 
taire  de  Theredite  herpetique.  Elle  n'esl  pas  6pid6mique  ni  contagieuse. 

L'autre  est  une  maladie  generate  ;  l'6ruplion  de  vesicules  aphteuscs 
n'est  qu'un  symptdme  ;  elle  comportc  une  incubation,  des  prodromes, 
des  symptdmes  generaux.  C'est  une  maladie  infectieuse,  contagieuse, 
inoculable  et  epidemique.  Son  microbe  n'est  pas  encore  connu  avec 
certitude,  mais  on  sait  sa  nature  et  son  origine :  c'est  l'analogue  de 
la  fievre  aphteusedesovides  etdes  bovides,  c'est  la  cocotle,  transmise 
le  plus  souvent  a  Fhomme  par  Tingestiondu  lait  provenant  d'animaux 
atteints  des  ulcerations  de  la  fievre  aphteuse  au  niveau  des  trayons. 

Au  point  de  vue  de  la  lesion  locale  anatomique,  les  deux  maladies 
sont  identiques,  mais  elles  different  par  le  mode  d'invasion,  les 
symptomes,  la  marche,  la  dur6e,  la  pathogenie  et  le  pronostic. 

Ce  sont  deux  stomatites  distinctes,  qui  meritent  une  description 
separee. 

APHTES 

Depuis  Rilliet  et  Barthez  (1),  on  designe  sous  le  nom  d 'aphtes  une 
inflammation  buccale,  caracterisee  par  des  vesicules  auxquelles 
succedent  rapidement  des  ulcerations. 

ETIOLOGIE.  —  Les  aphtes  peuvent  survenir  a  tout  age,  mais  sont 
particulierement  frequents  chez  les  enfants.  Les  femmes  sont  plus 
souvent  atteintes  que  les  hommes.  Chez  elles  l'affection  est  provoquee 
quelcruefois  par  la  grossesse,  ou  revient  p6riodiquement  a  chaque 
epoque  menstruelle. 

On  a  nole  parmi  les  causes  determinantes,  Tabus  du  tabac,  I'usage 
des  salaisons,  et  Taction  speciale  des  noix. 

Magitot  insiste  sur  Tinfluence  favorisante  des  chicots  et  des  dents 
cariees. 

Jaccoud  met  en  evidence  le  r6le  des  troubles  digestifs  et  il  signale 
la  frequence  de  l'affection  chez  les  gens  habituellement  constipes. 

Rilliet  et  Barthez  indiquent  une  forme  h6r6ditaire  a  physionomie 
un  peu  speciale:  Taphte  fait  alors  partie  de  ce  qu'on  appelle  Ther- 
petisme,  coincide  ou  alterne  avec  Tacne,  Teczema  etles  h6morroides. 

Enfin'la  malproprete  de  la  bouche  a  une  action  incontestable: 
chez  les  nouveau-nes  le  biberon  est  un  agent  efficacede  propagation. 

(1)  Rilliet  et  Barthez,  Traite"  des  maladies  des  enfants. 
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SYMPTOMATOLOGY.  —  II  y  aurait  quelquefois  des  symptdmes 
g&n6raux  prodromiqu.es,  peu  marques,  d'apres  Rillict  ct  Barlhez: 
une  fievre  legere  avec  soif  vive,  quclques  troubles  digestifs.  C'est 
l'exception.  L'etat  local  constitue  d'ordinaire  toute  la  maladic. 

Sur  le  point  oil  l'aphte  va  se  d6velopper  le  malade  percoit  unc 
legere  elevure  qui  se  manifeste  a  l'examen  par  une  tache  rouge. 
Bientdt  a  ce  niveau  apparaissent  de  petites  vesicules  variant  d'une 
tete  d'epingle  a  une  lentille,  un  point  blanc  se  montre  a  ieur  centrs 
entoure  d'une  aureole  rouge:  la  vesicule  se  rompt,  et  l'ulcere  est 
forme,  regulierement  cbculaire,  il  a  un  fond  grisatre,  l^apidement 
masque  par  la  production  d'un  exsudat  epais  :  celui-ci  est  adherent, 
se  detache  difficilement  avec  le  pinceau  qui  fait  quelquefois  saigner 
la  muqueuse,  il  devient  jaunatre,  puis  transparent  et  s'elimine.  La 
cicatrisation  se  fait  hativement  sous  forme  d'une  tache  rouge  cerise 
qui  disparait  bientot. 

L'eruption  ainsi  caracterisee  est  discrete.  On  compte  deux  ou  trois 
aphtes,  rarement  davantage. 

Les  sieges  d'election  sont  a  la  face  interne  de  la  levre  inferieurc, 
dans  le  sillon  gingivo-labial  et  sur  les  cdtes  de  la  langue. 

Le  plus  ^ouvent  il  y  a  une  gingivite  concomitante :  les  gencives 
au  voisinage  sont  rouges,  chaudes,  luisantes  et  boursouflees. 

La  duree  totale  de  la  maladie  ne  depasse  pas  un  septenaire. 
II  y  a  des  troubles  fonctionnels  lies  a  son  evolution  :  La  douleur  est 
constante,  avec  sensation  de  cuisson,  gene  dans  la  deglutition  et  la 
mastication. 

Chez  le  nouveau-ne  la  succion  devient  penible  et  l'enfant  refuse 
le  sein.  II  y  a  quelquefois  un  peu  de  salivation,  rarement  de  la  fievre, 
toujours  intermittente  et  a  fastigium  vesperal.  Pas  d'engorgement 
ganglionnaire. 

Dans  la  forme  hereditaire  de  Fadulte,  surtout  chez  la  femme,  l'aphtc 
est  unique,  de  dimensions  un  peu  plus  considerables.  II  se  cicatrise 
lentement,  dure  quinze  jours  ou  unmois,  esttressujet  aux  recidives. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  lesion  frappe  l'epithelium  et 
le  corps  muqueux  de  Malpighi.  II  se  forme  entre  les  cellules  epithe- 
liales  un  exsudat  s6ro-fibrineux  qui  souleve  repith61ium  et  cree 
ainsi  la  vesieule,  puis  cet  exsudat  se  trouble,  devient  louche, 
l'epithelium  se  necrose  et  tombe:  l'ulcere  est  forme.  Celui-ci  se 
recouvre  a  son  tour  d'un  exsudat  compose  de  fibrine  et  des  cellules 
q>itheliales  desquamees  ayant  subi  la  degenerescence  granulo- 
graisseuse. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  facile  de  distinguer  l'aphte  de  toutes  les 
stomatites  ulcereuses  avec  lesquelles  on  le  confondait  autrefois.  On 
hesitera  peut-etre,  quelquefois  chez  l'adulte,  avec  les  plaques  mu- 
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queuses,  quoique  la  differenciation  soil  facile.  Chez  le  nouveau-ne  il 
ne  faudra  pas  les  confondre  avec  les  aphlcs  de  Bednar  (1)  consti- 
tues  par  des  saillies  jaunatres  sur  la  voute  palatine,  de  chaque 
(  nlc  du  raphe  median,  capables  de  s'ulcerer ;  ni  avec  les  peliles  kystes 
epidermo'ides  de  Guyon  et  Thierry  (2)  si6geant  au  nombre  de  trois  ou 
quatre  sur  le  voile  du  palais  ou  le  rebord  alveolaire  superieur,  s'ul- 
cerant  quelquefois,  mais  disparaissant  toujours  au  huitieme  mois. 

PR0N0STIC.  —  L'affection  est  toujours  tresbenigne,  elle  n'ad'im- 
portanceque  chezlenourrissona  cause  de  la  difficulty  derallaitement. 

TRAITEMENT.  —  II  faut  employer  les  antiseptiques,  faire  des 
lavages  au  salicylate  de  soude  a  2/100,  toucher  avec  des  collutoires  au 
chlorate  de  potasse,  au  tanin,  a  Falun.  Dans  les  cas  inlenses  on  peut 
se  servir  du  crayon  au  nitrate  d'argent,  ou  meme  laisser  tomber  une 
goutte  d'acide  chromique  deliquescent.  Quand  la  douleur  devient  un 
obstacle  a  l'alimentation,  il  faut  la  moderer  avec  une  solution  de 
cocaine  a  1/20. 

STOM ATITE  APHTEUSE 

Sagar  (3),  en  1763,  observant  des  aphtes  qui  sevissaient  de  fagon 
epidemique,  avait  deja  reconnu  que  la  transmission  de  la  maladie  se 
faisait  parle  lait  et  avait  ainsi  6tabli  son  analogie  avec  la  cocotle  des 
beTes  a  corne.  Mais  sesrecherches  etaient  tombees  dans  roubli,et  des 
cliniciens  comme  Billard,  Rilliet  et  Barthez  s'etaient  bornes  a  decrire 
une  stomatite  aphteuse  confluente  avec  de  la  fievre  et  des  sympt6me& 
gen6raux,  sans  rechercher  la  cause  de  la  gravite  de  cette  variet6. 

II  faut  arriver  jusqu'en  1844  pour  que  trois  veterinaires  allemands. 
Hervveg,  Mann  et  Wilhelm,  experimentent  sur  eux-mfimes  les  effets 
produits  par  le  lait  contamine  et  meltent  hors  de  doute  son  action 
palhogenique. 

Leur  travail  si  demonstratif  n1eut  pourfeant  pas  grand  retentissement. 
En  vain,  Rayer  (4)  reproduisit-il  des  aphtes  cutan6s  chez  un  enfant 
en  inoculant  le  contenu  des  vesicules  aphteuses  d'une  vache  : 
l'observation  mfime  de  Bercher,  qui  contracta  la  stomatite  aphteuse 
apres  avoir  bu  le  lait  d'une  chevre  atteinte  de  cette  maladie,  resta 
inaperQue.  Ge  n'est  qu'en  1881  que  Delest(5)  commence  a  vulgariser 
cette  notion  depuis  si  longtemps  connue.  A  partir  de  cette  date,  les 
travaux  se  multiplient.  G'est  Tobservation  de  Derame  (6)  rapportant 

(1)  Bbonar,  Die  Krank.  der  Neugel  und  Sangl.  Wien,  1850. 

(2)  Guyon  et  Thierry,  Arch,  de  physiol.,  1869. 

(3)  Sagar,  Libellus  des  aphtes  piconnes,  1764-17G5. 

(4)  Rayer,  Arch,  de  med.  comparee,  1813. 

(5)  Delest,  Th.  de  Paris,  1881. 

(6)  Dhmme.  Wiener  med.  BUM.,  1883. 
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1'histoire  de  deux  jumeaux  contamin6s  parlc  lait  d'une  chevre,  c'est 
l'observation  d'Esser  oil  un  velerinaire,  ayant  touch6  des  vaches 
atteintes  de  fievre  aphlcuse,  essuieses  doigls  a  son  mouchoir,  lc  porte 
par  megarde  asa  bouche  et  contracte  une  stomatite  de  meme  nature. 
Ce  sont  enfin  les  articles  de  David  (1),  de  Proust  (2)  toule  la  discus- 
sion r£cente  de  la  Societe  de  medecine  de  Berlin  (3)  oil  Bens,  Lewin, 
Litten,  Skamper  se  dcclarent  resolument  partisans  de  l'originc  ani- 
male,  et Tinteressante  these  de  Pebre  en  1894. 

Aujourd'hui  le  doute  n'est  plus  permis.  II  s'agit  d'une  raaladie 
parasitaire,  inoculable,  contagieuse,  sevissant  sur  les  ovides,  les 
bovides  et  les  pores  sous  forme  de  fievre  aphteuse,  donnant  une 
eruption  vesiculeusesur  les  muqueuses  et  sur  la  peau,  et  se  corarau- 
niquant  a  1'homme  soit  par  contact  direct,  soit,  le  plus  souvent,  par 
Pingestion  du  lait  contamin6. 

La  transmission  par  le  lait  n'est  d'ailleurs  pas  fatale :  elle  ne  se 
produit  que  s'il  existe  des  lesions  aphteuses  au  niveau  des  trayons. 
Les  v^sicules  se  dechirant  alors  pendant  la  traite,  leurs  produits  se 
melangent  au  lait  et  le  rendent  virulent.  Nocard  (4)  a  bien  montre 
qu'en  extrayant  le  lait  au  moyen  de  tubes  trayeurs,  on  pouvait  le 
corisommer  sans  provoquer  aucun  accident. 

La  maladie  s'observe  surtout  chez  les  nourrissons,  chez  les  adultes 
qui  sont  sou  mis  au  regime  lacte.  Elle  revSt  quelquefois  la  forme 
epidemique  et  coincide  alors  avec  une  epizootic  Chauveau  (5)  a 
rapporte  1'histoire  curieuse  d'une  epidemie  de  cette  nature  qui  sevit 
dans  un  pensionnat,  a  Lyon.  Si  on  ne  l'observe  pas  plus  souvent 
cela  tient  aux  mesures  d'hygiene  qu'on  prend  vis-a-vis  des  animaux 
contamines;  et  cela  doitetre  surtout  attribuea  ce  que,  dans  les  villes, 
le  lait  qu'on  livre  a  la  consommation  est  toujours  ecrem6,  allonge 
•d'eau,  soumis  a  l'ebullition  et  a  des  manipulations  multiples  qui 
peuvent,  a  ce  point  de  vue  special,  le  rendre  moins  nocif. 

On  a  cherch6  pour  la  cocotte  des  betes  a  corne,  comme  pour  la 
stomatite  aphteuse  de  1'homme,  a  isoler  et  cultiver  le  microbe.  On 
en  a  decrit  plusieurs  :  aucun  ne  pr6sente  encore  de  caractere  de 
certitude. 

Klein  (6)  observa  en  1888  un  diplococcus  dans  le  liquide  des 
vesicules,  le  cultiva,  mais  ne  put  rien  reproduire  par  son  inoculation. 
Fraenkel  (7)  isola  un  Streptococcus  pyogenes  aureus  et  flavus. 
Siegel  (8),  en  1891,  dans  un  travail  important  comportant  sept 

.(1)  David,  Arch,  de  med.,  1887. 

(2)  Proust,  Revue  d'hyej.,  1888. 

(3)  Soc.  de  med.  int.  de  Berlin,  1893. 

Nocard,  Arch,  v&t.,  1878  et  Encyclop.  d'hyej.,  1890. 

(5)  Chauveau,  cite  par  Proust,  Revue  d'hyc/.,  1888. 

(6)  Klein,  Centralhl.  fur  Kler.,  1888. 

(7)  Fraenkel,  Centralhl.  fur  hlin.  Med.,  1888. 
>(8)  Siegel,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1891. 
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autopsies,  aurail  trouve  dans  le  sang  el  les  visc6res  un  microbe  ovotde, 
qu'il  aurait  pu  culliver,  et  dont  l'inoculation  aurait  reproduit  la 
maladie  chez  le  veau  ct  chez  le  pore. 

Les  experiences  de  Siegel  ne  purenl  pas  etre  repelees  avec  succes 
etles  recherchesconlinuerent.L'annee  suivanlc  Schotlelius(l)  Irouva 
dans  les  vesicules  un  slreptocyle,  mais  il  essaya  vainement  son  ino- 
culation. 

Enfin,  en  1893,  Bekla  (2)  a  minutieusemenl  decrit  dans  le  sang 
desamibes  assez  analogues  auxhemalozoaires  dela  malaria,  llessaya 
inutilement  de  s'en  servir  pour  repix>duire  la  maladie. 

Nosotti(de  Pavie)et  Libbertz  viennent  de  signaler  plus  recemment 
encore  de  nouveaux  microbes,  mais  aucun  d'eux  ne  presente  de 
veritable  interet. 

On  ne  peut  done  pas  encore  preciser  l'agent  pathogene ;  mais  la 
nature  infectieuse  est  pourtant  mise  hors  de  doule,  par  le  caractere 
contagieux,  epidemique,  et  par  l'inoculabilite .  Ainsi  bien  les 
symplomes  sont  ceux  d'une  maladie  generale. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  maladie  comporte  unc  incubation 
dont  la  duree  varie  de  troisa  huit  jours  dans  les  cas  experimenlaux 
et  dans  les  epidemies  bien  observees. 

Ellc  debute  par  une  periode  prodromiquc  avec  des  sympldmes 
generaux  et  locaux. 

Le  malade  accuse  une  sensation  de  malaise,  de  la  courbature,  de 
la  cephalalgie,  il  a  de  petits  frissons  repetes,  de  la  fievre  (38°, 5  a  39°) 
de  l'inappetence. 

La  langue  est  saburrale  :  l'haleine  fetide.  La  bouche,  d'abord 
seche,  est  le  siege  d'une  sensation  penible  de  cuisson  el  de  brfllure, 
puis  bienldt  la  salivation  apparait  :  a  ce  moment  un  examen  altenlif 
permet  de  reconnailre  sur  la  muqueuse  buccale  de  larges  plaques 
rouges  dont  le  contact  est  douloureux.  Elles  siegent  soit  a  la  face 
interne  des  levres,  soit  dans  les  sillons  gingivo- labiaux ;  se 
rencontrent  sur  la  langue,  a  sa  pointe,  sur  ses  bords,  au  niveau  du 
frein  ou  a  la  voule  palatine,  au  bout  d'un  temps  variant  de  trois  a 
sept  jours ;  ces  taches  qui  sont  parfois  ecchymotiques  deviennent 
papuleuses;  un  point  blanc  se  montre  au  centre,  cercle  d'une 
aurrole  rouge  :  la  vesicule  est  formee  et  la  periode  d'etat  com- 
mence. 

Les  vesicules  durent  quelques  heures,  se  rompent  et  laissenl  a 
leur  place  de  petites  ulc6rations  de  forme  arrondie,  avec  des  bords 
indures  taill6s  a  pic,  un  fond  tomenteux  que  recouvre  un  exsudat 
pultace  bientdt  jaunatre  et  prenant  m6me  une  teinte  plus  foncee,  du 
fait  des  suintements  toujours  frequents. 

(1)  Schottelius,  Cenlralhl.  fur  Bakler.,  1893. 

(2)  Bekla,  Centralbl.  fur  Bakter.,  1893. 
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La  fievre  diminue  apres  I'eruption  on  du  moins  cessc  d'elre 
continue,  raais  comporte  des  exasperations  vesperales. 

Les  troubles  fonctionnels  augmentent  au  contraire  d'inlensite  :  la 
douleur  est  assez  vive  pour  gener  la  mastication;  elle  empeche  la 
succion  chez  le  nouveau-ne\  La  salivation  est  abondante  :  il  y  a  de 
l'engorgement  sous  et  rctro-maxillairc. 

Dans  la  forme  commune  que  nous  decrivons,  les  ulc6res  sont  pcu 
nombreux  :  buit  ou  dix  au  maximum.  En  deux  ou  trois  semaines  la 
maladie  est  termin6e  et  la  cicatrice  se  fait  par  une  tache  rouge  lisse, 
comme  dans  l'aphte  vulgaire. 

Mais  il  y  a  une  forme  coherente  oil  plusieurs  vesicules  se  louchent 
par  leurs  bords,  donnent  des  ulceres  de  plus  grande  dimension,  oil 
elles  se  multiplient,  envahissent  le  pharynx,  l'isthme  du  gosier, 
l'oesophage,  l'intestin  et  les  membres.  Boas  (1),  dans  des  cas  sem- 
blables,  a  pu  voir  la  langue  tumefiee  sorlir  de  la  bouche  et  se  mortifier 
a  son  extremity.  La  f6tidit6  de  l'haleine  devient  extreme,  la  salivation 
profuse,  l'engorgement  ganglionnaire  enorme.  La  fievre  est  Ires 
clevee,  40°,  41°.  II  y  a  un  elat  general  d'ataxo-adynamie,  des  vomis- 
sements,  de  la  diarrh6e  et  la  mort  peut  survenir. 

II  y  a  une  forme  cutanee  ou  1'affection  debute  par  la  peau,  au 
niveau  d'une  ecorchure  :  aux  doigts  chez  les  A'alets  de  ferme,  a  la 
face,  au  tronc,  en  un  point  quelconque  des  membres.  L'envahissement 
des  muqueuses  et  de  la  bouche  n'est  que  secondaire  et  se  fait  par 
auto-inoculation.  C'est  une  forme  benigne. 

II  existe  enfin  une  forme  prolongee  oil  I'eruption  se  fait  par 
poussees,  soit  du  fait  d'inoculations  successives,  soit  parce  que  le 
virus,  apres  avoir  pro voqu6  une  premiere  eclosion,  n'a  pas  epuise  son 
action.  Un  de  nous  a  observe  un  cas  curieux  de  cette  sorte,  oil  les 
vesicules  ont  sie"g6  alternativement  a  la  bouche  et  sur  le  gland  : 
la  duree  de  la  maladie  a  d<?pass6  trois  mois.  Dans  cette  forme  prolon- 
gee la  guerison  reste  la  regie,  il  n'y  a  pas  de  gravite  sp6ciale. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  facile  de  differencier  les  aphtes  communs, 
le  muguet,  les  ulcerations  tuberculeuses  et  syphilitiques.  L'hydroa 
de  Quinquaud  est  quelquefois  plus  difficile  a  distinguer.  II  y  a  un 
(■I  at  general  prodromique  analogue,  des  vesicules  transparentes  sur  la 
muqueuse  buccale  qui  crevent  rapidement  etcausent  des  ulcerations, 
mais  elles  se  recouvrent  d'une  fausse  membrane  opaline  bien  diffe- 
rcnte  de  l'exsudat  jaunatre  que  nous  avons  d6crit ;  il  n'y  a  pas  de 
salivation,  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

PRONOSTIC.  —  La  gravile  reclle  n'cxiste  que  dans  la  forme 
coherente,  qui  est  rare.  Mais,  meme  en  dehors  des  cas  de  mort  tres 


(1)  Boas,  Communication  a  la  Soc.  de  mod.  int.  de  Berlin  [Bull,  mdd.,  1893). 
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exccptionncls,  il  s'agit  toujours  d'une  maladie  infectieuse  durant 
Irois  ou  qualre  scmaines  et  comporlant  de  l'afl'aiblissement  general 
el  une  convalescence  un  peu  longue. 

TRAITEMENT.  —  La  prc-phylaxie  consiste  dans  l'emploi  du  lait 
bouilli  loules  les  fois  que  Ton  ne  sera  pas  sur  de  sa  provenance. 
Danslescampagnes,  en  temps  d'epizootie,  il  faut  prevenirles  fermiers 
du  danger  du  lait  contamin6,  laver  et  panser  antiseptiquement  les 
plaies  qui  peuvent  sieger  aux  mains  des  valets  de  ferme. 

La  maladie  etant  constitute,  on  fera  des  lavages  antiseptiques 
avec  l'acide  boriquea4  p.  100,  lechlorure  de  chauxa  2  p.  100  ou  mieux 
encore  le  salicylate  de  soude  a  20  p.  100.  Si  les  douleurs  sont  tres 
vives  on  emploicra  les  pansemenls  a  la  cocaine.  Dans  les  cas  graves, 
on  pourra  donner  du  naphtol  a  l'inlerieur. 

GANGRENE  DE  LA  BOUCHE. 

Peu  de  maladies  ont  re§u  des  appellations  aussi  diverses  :  noma, 
cancer  aqueux,  slomacace,  charbon  des  joues,  gangrene  noire, 
gangrene  charbonneuse. 

C'est  une  affection  de  l'enfance,  secondaire  a  une  pyrexie;  une 
cachexie  debutant  par  la  muqueusebuccale,  amenant  sa  morlificalion, 
gagnant  de  dedans  en  dehors,  s'elendant  a  loule  la  paroi  et  aboulis- 
sant  a  la  formation  d'une  escarre  noire  dont  la  chute  et  l'elimina- 
tion  sont  inevitables  dans  les  cas  heureux  de  guerison. 

HISTORIQUE.  —  La  maladie  avait  ete  vue  et  d6crite  par  Calien, 
Celse  et  Aretee ;  mais,  sans  remonter  a  une  epoque  si  lointaine, 
son  autonomic  elait  encore  bien  mal  ctablie  au  xvne  siecle:  on  la 
confondait  surtout  avec  la  stomatite  ulccro-membraneuse  et  le 
scorbut. 

Les  premieres  descriptions  ont  ete  faitcs  par  des  auteurs  sue- 
dois  et  hollandais  :  la  maladie  est  restee  specialement  frequente 
dans  ces  pays  froids  et  humides. 

Bitters,  Van  den  Vourdes,  Moys,  Lund  Font  successivement 
etudiee  de  1620  a  1695  sous  les  noms  de  cancer  aqueux,  cancer 
scorbulique  et  noma. 

En  Angleterre,  Marshall-Hall  (1)  lui  consacra  un  bon  article  et 
I'appela  cancrum  oris.  West  (2)  s'occupa  de  sa  prophylaxie  et  de 
son  traitement  par  le  chlorate  de  potasse  qu'il  vanta  comme  un  spe- 
rilique. 

En  Allemagne  Tescher  et  Siebert  lui  avaient  deja  consacre  des 
travaux  importants,  mais  c'est  en  1823  que  parut  le  Traile  de 

(1)  Marschall-Hall,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journ.,  t.  XV. 

(2)  West,  Lectures  on  the  diseases  of  infancy. 
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flichter  (1)  sur  le  chancre  aqueux  cle  la  bouche,  bientdt  suivi  du 
I  i  a  vail  cle  Huetcr  (2). 

En  France,  signalons  des  1816  les  Iravaux  de  Baron  (3),  d'lsnard  (4\ 
de  Guersant  (5),  de  Billard,  de  Taupin,  de  Weber  (6)  et  de  Tourdes  (7), 
de  1844  a  1848. 

A  partir  de  cette  epoque,  la  maladie  est  classique,  bien  d6crite 
dans  tous  les  trailed  de  pathologie  :  Bouley  et  Caillaut  (8)  publient 
encore  sur  elle  en  1852  des  remarques  cliniques  interessanles ;  puis 
le  sujet  est  abandonne  :  et  il  fautarriver  a  ces  dernieres  annees  pour 
que  les  etudes  soient  reprises  au  point  de  vue  special  de  la  bacte- 
riologie  qui,  malgre  les  recherch.es  de  Babes  (9)  en  France  et  de 
Schimmelbusch  (10)  en  Allemagne,  n'a  pas  fourni  encore  de  requi- 
tals bien  positifs.  G'est  que  la  maladie  a  heureusement  perdu  de  son 
actualite  :  elle  etait  fr6quente  autrefois,  elle  est  devenue  une  rarete 
depuis  les  progres  de  l'hygiene  et  surtout  depuis  l'antisepsie. 

ETIOLOGIE.  —  La  gangrene  de  la  bouche  est  toujours  secondaire. 
C'est  une  suite  des  diverses  fievres  eruptives  et  principalement  de  la 
rougeole.  On  s'est  demand6  si  les  exanthemes  buccaux  rubeoliques 
scarlatineux  et  varioliques  pouvaient  d6generer  et  devenir  gangre- 
neux.  II  ne  serable  pas  qu'on  doive  l'admettre  ;  le  siege  de  la  gan- 
grene n'est  pas  le  m6me  que  celui  des  stomatites  eruptives.  Toutes 
les  maladies  infectieuses,  d'ailleurs,  peuvent  se  compliquer  de  gan- 
grene de  la  bouche  alors  m6me  qu'elles  n'ont  eu  aucune  manifestation 
anterieure  a  ce  niveau  :  la  coqueluche,  les  affections  pulmonaires, 
les  broncho-pneumonies,  le  pneumo-thorax,  les  pericardites,  les 
p6ritonites,  la  fievre  typhoide,  le  rachitisme  comptent  le  noma  au 
nombre  de  leurs  complications. 

La  maladie  evolue  dans  l'enfance  :  c'est  surtout  de  trois  a  cinq  ans , 
d'apres  Billiet  et  Barthez,  a  quatre  ans,  suivant  Tourde,  qu'on  voit 
^clater  les  symptomes  caract6ristiques.  Taupin  admet  que  la  periode 
propice  a  son  d^veloppement  s'etend  de  cinq  a  dix  ans,  mais  il 
confondait  la  gangrene  avec  la  stomatite  ulc6ro-membraneuse  et  la 
diphterie. 

Exceptionnellement  les  vieillards  peuvent  etre  atteints.  Billiet  a 
observe  un  casa  soixante-douze  ans,  Bceckel  a  soixante-dix-huit  ans. 
Les  petites  filles  seraient  plus  souvent  frappees  que  les  gargons. 

(1)  Richter,  Cancrum  oris.  Berlin,  1828. 

(2)  Hueter,  Chancre  aqueux  de  la  bouche.  Marbourg,  182Q. 

(3)  Baron,  Bull,  de  la  Faculld  de  med.,  1810. 

(4)  Isnard,  Th.  de  Paris,  1818. 

(5)  Guersant,  Journ.  hehdom.,  1832. 

(6)  Weder,  Gas.  med.  de  Strasbourg,  1844. 

(7)  Tourdi:s,  Tli.  de  Strasbourg,  1818. 

(8)  Bouley  et  Caillaut,  Gaz.  med.,  1852. 

(9)  Babi'js,  Les  Bacteries. 

(10)  Schimmelbusch,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1880. 
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Los  mauvaises  conditions  d'hygiene  generate,  l'cncombrement  de 
salles  d'hdpital  mal  aerees,  la  miserc  physiologiqur  sont  des  causes 
favorisantes. 

En  dehors  de  la  rougeole,  qui  volontiers  provoquc  les  accidents 
gangreneux,  la  maladie  ne  s'observe  guere  en  ville;  elle  ne  i'rappe 
que  les  enfants  pauvres,  mise>ables. 

Certains  climats  semblent  y  predisposer.  Les  temperatures  froides 
ct,  humides  sont  favorables  a  la  maladie  qui  reste  encore  endemique 
en  Suede  et  en  Hollande,  alors  qu'elle  a  presque  disparu  chez  nous. 

Les  soins  de  proprete,  l'antisepsie  de  la  bouche  sont  des  preser- 
vatifs  infaillibles,  e'est  a  leur  emploi  qu'il  faut  attribuer  la  diminu- 
tion de  ce  fleau,  qui  jadis  seVissait  dans  les  h6pitaux  d'enfants  sou- 
forme  de  veritables  epidemies,  bien  qu'on  n'ait  jamais  pu  mettre  en 
evidence  des  cas  nets  de  contagion. 

PATHOGENIE.  —  La  nature  infectieuse  du  noma  ne  peut  pas  (Mir 
mise  en  doute,  mais  son  agent  pathogene  est  mal  connu. 

Sanson  avail  deja  trouv6  des  bacteries  dans  le  sang.  Jordan  (1), 
puis  Morse  (2),  reprenant  ces  recherches  hematologiques,  ontnole. 
en  dehors  de  l'an^mie  et  de  la  leucocytose  qui  est  la  regie,  la  pre- 
sence sur  les  globules  rouges  d'une  serie  de  petits  corps  cristallins, 
tres  mobiles,  agglom6r£s  en  groupes  zoogleiques  :  ils  ont  tente  de 
les  inoculer,  mais  n'ont  jamais  provoque  que  des  septicemics  gene- 
rates sans  localisation  precise. 

Babes  a  cullive  de  nombreux  microbesdans  le  liquidedesphlyctenes, 
mais  sans  reussir  en  les  inoculant  a  reproduire  la  maladie. 

Schimmelbusch  semble  avoir  et6  plus  heureux  :  il  a  trouve,  au 
niveau  des  plaques  gangrencuses,  des  batonnets  courts,  a  extremiU'- 
arrondie,  16gerement  renfl^e,  il  les  a  isoles,  cultives,  inocul6s.  Les 
lvsultats  ont  6le  positifs  chez  des  lapins  oil  des  pla(|ues  de  necrose 
circonscrite  ont  pu  etre  reproduces,  se  terminant  par  la  formation 
d'une  escarre  et  son  elimination  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines. 
Les  m6mes  essais  r£pet6s  sur  les  pigeons  et  les  souris  seraient  resles 
infruclueux.  II  y  aurait  done  des  especes  refractaires  et  d'autres 
predisposees.  Ces  recherches  interessantes  sont  encore  trop  reeenles 
et  demandent  confirmation. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  maladie  est  primitivement  locale;  on 
ne  lui  connait  pas  d'autres  prodromes  que  les  signes  de  la  maladie 
generale  au  decours  de  laquelle  elle  survient. 

Le  debut  se  fait  par  la  muqueuse,  au  niveau  des  joues  et  des 
gencives,  d'un  seul  cdte.  L'affection  est  toujours  unilaterale  :  les 
gencives  sont  quelquefois  seules  atteinles  au  debut  :  onze  fois  sur 

(1)  Jordan,  The  Lancet,  1877. 

(2)  MonsE,  The  medic.  Record,  18S5. 
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soixante-quatorze  cas  de  Barlhez  ;  le  plus  souvent,  les  joues  et  les 
gencives  sont  simultanement  frappees. 

Le  debut  par  la  muqueuse,  qui  semble  universellement  admis 
aujourd'hui,  a  donn6  lieu  jadis  a  de  longues  controverses.  Damas- 
chino  (1)  admeltait  encore  des  cas  rares  ou  on  noterait  primilivenienl 
lVnvahissement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  sous  forme  d'un 
noyau  dur.  Par  conlre,  l'opinion  de  Richter,  qui  soutenait  que  la 
gangrene  debutait  par  la  peau  et  evoluait  de  dehors  en  dedans,  ne 
compte  plus  aucun  defenseur. 

A  la  phase  initiale,  en  un  point  de  la  muqueuse  des  joues,  a  leur 
partie  moyenne,  sur  la  levre  inferieure,  a  sa  face  interne  dans  le  pli 
gingivo-labial  et  au  niveau  des  gencives  correspondantes,  on  voit 
apparaitre  sur  une  plaque  rouge,  des  phlyctenes  a  liquide  clair; 
vitreux,  qui  crevent  en  quelques  heures  et  laissent  une  ulceration. 

L'ulcere  estd'abord  bien  limite,  a  fond  blanc  grisatre  :  mais  bient6t 
il  se  recouvre  d'un  putrilage  de  teinte  grise,  puis  noire,  et  la  gan- 
grene s'etablit  en  deux  ou  trois  jours,  provoquant  une  r6action 
inflammatoire  de  voisinage  et  un  gonflement  oedemateux  des  tissus 
circonvoisins. 

L'ulcere  s'agrandit  en  surface,  s'6tale  et  creuse  en  profondeur  : 
il  saigne,  et  le  sang  extravase  conlribue  a  la  couleur  noire  des 
enduits  qui  le  tapissent:  les  bords  sont  decolles,  entoures  d'une  au- 
reole rouge  livide.  II  s'inocule  par  simple  contact  aux  parties  voisines. 

Les  dents  a  son  niveau  sont  d6chaussees,  elles  sont  ebranlees  et 
comme  noyees  dans  le  putrilage. 

Le  maxillaire  meme  est  atteint,  il  est  c!6nud6,  se  necrose  par  place, 
et  dans  le  liquide  sanieux  qui  le  baigne,  on  retrouve  des  esquilles 
osseuses. 

La  bouche  est  entr'ouverte ;  l'haleine  a  une  odeur  infecte, 
repoussante ;  la  salive  s'ecoule  incessamment ;  elle  a  une  couleur 
noir  brun,  est  chargee  de  detritus  putrilagineux. 

Rapidement  l'cedeme  mou  de  la  joue  on  de  la  levre,  que  nous 
signalions  au  debut,  s'accentue,  se  circonscrit  et  s'indure.  On  arrive 
a  avoir  un  veritable  noyau  cutane  repondant  a  l'ulcere  gangreneux 
de  la  muqueuse. 

Puis  a  ce  niveau,  au  bout  d'un  temps  variable,  du  troisieme  au 
neuvieme  jour,  la  peau  change  de  caractere,  devient  d'abord  rouge, 
tendue,  luisante,  puis  prend  une  teinte  violacee. 

L'escarre  se  forme  alors  du  quatrieme  au  dixieme  jour.  Tout 
autour  se  developpent  de  petitcs  phlyctenes  a  serosite  louche,  noiratre : 
l'escarre  meme  est  noire  au  centre,  entouree  d'un  cercle  gris. 

Au  bout  de  quelques  jours,  dans  les  cas  favorables,  l'elimination 
commence  et  s'acheve  en  laissant  une  perforation. 


(1)  Damaschino,  Maladies  des  voics  digestives. 
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Tout  cetelat  local  s'accompagne  d'un  facies  special  :  des  le  debut, 
il  y  a  de  la  palcur,  le  leint  est  plomb6;  les  paupi6res  sont  bouffies 
quelquefois ;  souvent  les  yeux,  cercl6s  de  noir,  sont  enfonces  dans 
l'orbite  :  les  levres  sont  Ium6fi6es,  entr'ouvertes,  laissant  couler  la 
salive:  les  narines  dilatees,  et  tous  les  traits  semblent  tir6s  du  col <'• 
oppose  a  la  gangrene.  II  y  a  de  rengorgement  ganglionnaire  sous  et 
retro-maxillaire,  mais  il  est  peu  marqu6  et  ne  provoque  pas  de 
douleurs  vivos. 

L'6tat  general  au  debut  n'est  pas  tres  grave.  Les  petits  malades 
ont  peu  de  fievre,  n'accusent  pas  de  douleur  nette  ;  il  est  rare  que  la 
prostration  se  montre  des  les  premiers  jours;  le  plus  souvent  ils  ont 
conserve  leur  gaiete,  et  l'appetit  n'est  pas  perdu. 

C'est  quand  le  tissu  cellulaire  est  envahi,  que  la  fievre  apparait ; 
le  pouls  se  precipite:  120  a  140;  la  temperature  monte  a  39°  et  au-des- 
sus.  L'appe4it  disparait ;  quelquefois,  c'est  la  prostration,  l'accable- 
mentqui  dominent  la  scene  ;  la  diarrh^e  s'etablit,  fetide,  colliquative 
et  affaiblit  de  plus  en  plus  le  malade,  qui  est  generalement  enleve  par 
une  complication  broncho-pulmonaire  ultime  :  c'est  la  forme  acly- 
namique  la  plus  frequente. 

Quelquefois  pourtant,  la  temperature  monte  au-dessus  de  40°,  il 
y  a  de  l'agitation  de  la  carphologie,  du  delire;  c'est  la  forme  ataxique, 
plus  rare,  mais  aussi  grave. 

Si  le  malade  r£siste,  la  gu6rison  peut  survenir,  mais  elle  ne  peut 
se  faire  que  lentement,  apres  l'elimination  de  l'escarre.  Les  dents 
sont  tombees,  et  ne  repousseront  pas,  car  il  existe  a  leur  niveau  des 
lesions  osseuses  profondes,  de  la  necrose  des  maxillaires.  L'enfant 
restera  vou6  au  port  d'un  appareil  de  prothese. 

L'ulcerafion  de  la  joue  se  comblera  petit  a  petit;  souvent  des  adh6- 
rences  s'elabliront  entre  la  joue  et  les  levres,  entrainant  des  diffor- 
mites  plus  ou  moins  accentuees  ;  souvent,  il  persistera  une  fistule 
avec  6coulement  de  liquide  salivaire  plus  ou  moins  alte>e\ 

Enlin,  pendant  toute  cette  periode,  les  rechutes  reslent  possibles: 
Rilliet  et  Barthez  les  disent  frequentes,  et  l'enfant  qui  a  6chappe  a 
Ja  premiere  atteinte  pourra  6tre  emporte  par  la  seconde. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Si  on  examine  lal6sion  de  dehors 
en  dedans,  on  trouve,  au  niveau  de  la  peau,  une  escarre  arrondie 
de  forme  ovalaire,  dont  les  dimensions  varient  d'une  lentille  a  une 
piece  de  un,  ou  m6me  de  deux  francs.  L'escarre  est  noire,  seche 
«ntour6e  d'une  zone  d'inflammation  cedemateuse,  ne  lui  adh6re  pas, 
est  facile  a  detacher. 

Sur  la  muqueuse,  le  sphac6le  est  absolument  constant :  l'ulcere 
•est  bien  circonscrit,  plutot  allong6,  il  a  un  fond  gris  noir,  et  Vexamen 
de  l'exsudat  putrilagineux  permet  de  reconnaitre  des  lambeaux  flot- 
tants  des  cellules  deg6ne>6es. 
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Au  point  correspondant,  la  muqueuse  des  gencives  est  tume(i6e, 
ramollie,  decollee  et  souvent  detruilr. 

Le  tissu  cellulairc  adipeux  et  les  muscles  intermediaires  a  la  peau 
et  a  la  muqueuse  sont  infiltres  de  serosite,  quelquefois  compiele- 
menl  delruits,  et  remplaces  par  un  putrilage  sanieux. 

Les  os  sous-jacents  sont  denudes,  noircis,  necroses  :  les  dents  ne 
tiennent  plus  au  maxillaire,  on  retrouve  detachees  des  esquilles 
osseuses. 

Enfin,  au  niveau  de  la  plaque  gangreneuse,  Rendu,  Quinquaud,  et 
apres  eux  Postrat  (1),  ont  etudie  les  vaisseaux  sanguins,  et  en  dehors 
des  alterations  de  leurs  parois,  ont  note  leur  thrombose,  souvent  sa- 
lutaire  et  servant  de  barriere  pour  empecher  la  dissemination  de 
1'infection.  Les  nerfs  au  contraire  resistent,  leurs  gaines  seules  sont 
atteintes,  le  cylindre-axe  demeure  intact. 

PRONOSTIG.  —  La  gravite  de  la  maladie  n'a  pas  besoin  d'etre  de- 
montree.  Les  formes  benignes  sont  seules  susceptibles  de  guerison; 
et  encore  faut-il  eviter  toutes  les  complications  de  la  p6riode  d'eli- 
mination  et  de  cicatrisation.  Ouand,  au  contraire,  la  marche  est 
rapide,  c'est  qu'elle  evolue  vers  la  mort,  qui  est  la  terminaisonlaplus 
habituelle. 

DIAGNOSTIC.  —  On  pourrait  hesiteravec  lastomatite  ulcero-mem- 
braneuse,  mais  l'ulcere  du  debut  est  pultace  au  lieu  d'etre  noir  gan- 
greneux,  il  n'y  a  pas  d'cedeme  de  la  joue,  pas  de  noyau  cutane  in- 
dure,  la  salive  ne  contient  pas  de  detritus  sphacelus,  il  ne  se  forme 
jamais  de  perforations.  Le  diagnostic  est  en  somme  facile;  de  meme 
pour  la  pustule  maligne  qui  debute  par  la  peau  et  marche  en  sens- 
inverse  ;  de  meme  pour  ces  purpuras  infectieux  6tudi6s  par  Martin 
de  Gimard  (2)  et  susceptibles  de  se  gangrener,  mais  que  leur  mode 
de  debut  permet  de  differencier. 

TRAITEMENT.  —  II  faut  surtout  faire  de  la  prophylaxie.  Eviter 
l'encoinbrement  des  salles  d'hdpital,  veiller  a  l'aeration,  s'inquieter 
de  la  proprete  de  la  bouche  dans  les  maladies  infectieuses  de  l'enfance 
et  particulierement  dans  la  rougeole. 

Si,  malgre  tout,  la  gangrene  apparait,  on  doit  soutenir  les  forces 
du  malade,  insister  sur  l'alimentation,  prescrire  les  preparations  de 
quinquina  et  l'alcool. 

On  doit  attaquer  le  foyer  gangreneux  avec  des  caustiques.  Le 
thermocautere  sera  utilement  employe,  ou  bien  on  touchera  avec 
le  nitrate  d'argent,  avec  le  chlorure  de  chaux,  ou  meme,  en  Pern- 
ployant  avec  precaution,  avec  le  nitrate  acide  de  mercure. 

(1)  Postrat,  Th.  de  Paris,  1872. 

(2)  Martin  db  Gimard,  Th.  de  Paris,  1888. 
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Enfin  on  i'cra  des  lavages  anlisepliqucs  repeles  avec  une  solution 
de  chlorate  de  potasse  ou  de  salicylate  de  soude,  et  on  pourra  sau- 
poudrer  avec  le  salol  ou  meme  l'iodoforme  pour  empecher  les  auto- 
inoculations. 

MUGUET. 

Le  muguet,  encore  appel6  slomatite  crimeuse  ou  pullacc'e,  mil  lei 
ou  blanchet,  est  une  affection  parasitaire  qui  siege  le  plus  souvent 
dans  la  bouche,  au  niveau  de  sa  muqueuse,  chez  les  enfants,  les  ca- 
chectiques,  lesfebricilants:  c'eslune  slomatite  specifiquecontagieuse 
et  inoculable  dont  l'agent  pathogene  est  aujourd'hui  bien  etudie. 

HISTORIQUE.  —  La  maladie  etait  cliniquement  connue  d'Hippo- 
crale  et  de  Galien  sous  le  nom  d' aphtha  lactescens,  bien  decrite  par 
Sauvage  et  Bateman,  mais  a  la  fin  du  xvme  siecle,  Bretonneau  et 
Guersant  la  confondaient  encore  avec  les  stomatiles  pseudo-membra- 
neuses. 

On  rapporte  generalement  a  Berg  (1)  l'honneur  de  la  decouverte 
du  parasite  du  muguet.  Langenbeck  (2),  trois  ans  plus  tdt,  avait  vu 
deja  que  la  maladie  etait  liee  a  un  champignon.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
ce  point  de  priority,  le  premier  travail  complet  sur  la  question  est 
la  these  inaugurate  de  Gh.  Robin  (3),  qui  decrivit  bien  le  champi- 
gnon, l'etudia,  le  classa  et  le  de-nomrna  O'idium  albicans  d'un  nom 
que  beaucoup  de  medecins  lui  conservent  encore. 

Pourtant,  en  1870,  Quinquaud  (4)  emettait  des  doutes  sur  la  legi- 
timite  de  cette  classification  et  le  designait  sous  le  nom  de  syringo- 
spores. 

En  1877,  Grawitz  (5),  dans  un  travail  magistral,  metlait  le  premier 
en  evidence  les  deux  formes  sous  lesquelles  le  champignon  peut  se 
presenter :  la  forme  mycelienne  et  la  forme  levure  ;  il  eludiait  les  va- 
riations de  ses  formes  suivant  les  milieux  nutritifs,  mais  il  finissait 
par  ridentifier  avec  le  Mycodevma  vim. 

Gette  erreur  botanique  etait  victorieusement  refutee  par  Rees  (6), 
qui  arrivait  a  faire  du  muguet  une  levure  sous  le  nom  de  Saccha- 
romyces  albicans. 

De  1885  a  1887  Plant  (7)  etudie  la  morphologie  du  muguet  sous 
ses  deux  formes  de  mycelium  et  de  levure,  et  il  le  classe  parmi  les 
champignons  de  moisissure  et  l'assimile  a  la  Monilia  Candida. 

(1)  Berg,  Soc.  med.  suedoise,  in  Arch,  fur  Anat.  und  Physiol.,  1842,  p.  42. 

(2)  Langbnbeck,  Froriep's  Notizen,  1839. 

(3)  Ch.  Robin,  Hist.  nat.  des  veget.  parasit.  Paris,  1853. 

(4)  QuiNQOAim,  Arch,  de  physiol.,  1868. 

(5)  Grawitz,  Deutsche  Zeilschr.  f  ur  prakt.  Med.,  1877. 

(6)  Rees,  Silzunsb.  der  phys.  med.  Soc,  1877. 

(7)  Plant,  Beitrag  zur  Stellung  der  Soorpelges.  Leipzig,  1887. 
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En  cello  m<5me  annee  (1887),  Ch.  Audry  (1)  publiaiL  des  rccherchcs 
inl6ressantes  sur  le  developpcmenl  du  champignon  du  muguet,  sui- 
vant  les  milieux  liquidcs  ou  solides. 

Enfin,  en  1890,  Linossier  et  Roux  (2)  commengaicnL  leurs  Eludes  sur 
le  muguet  et  les  poursuivaient  dans  une  serie  de  m6moires  dont  l'au- 
torite'  n'est  plus  contestee. 

Achalme(3),  en  1891,  r6sumaleurs  travaux  dans  une  excellente  revue 
generate.  C'cst  a  ces  derniers  auteurs  que  nous  emprunlcrons  loule 
l'histoire  morphologique  et  biologique  du  muguet. 

Cette  histoire  ne  constitue  pas  toute  l'etiologie  de  la  maladie ;  il 
faut  encore  un  terrain  specialement  prepare  pour  que  le  muguet 
puisse  se  developper  chez  l'homme  :  11  y  a  done  lieu  d'exposer  suc- 
cessivement  l'6tat  de  nos  connaissances  sur  la  nature  du  parasite, 
et  sur  les  conditions  generates  ou  locales  qui  permettent  son  d6ve- 
loppement  dans  l'organisme  humain. 

NATURE.  —  Ouand  on  examine  au  microscope  une  parcelle  de 
muguet  enleve  sur  la  muqueuse  buccale  avec  le  pinceau,  on  trouve  : 
1°  des  cellules  epitheliales  desquamees  d6g6n6rees ;  2°  le  champi- 
gnon parasite.  C'est  ce  dernier  que  nous  voulons  decrire. 

II  se  presente  sous  forme  d'un  lacis  de  filaments,  a  contours  paral- 
lels, lisse  et  onduleux,  a  extremites  arrondies,  mesurant  2  a  6  ^  sur 
15  ou  20,  et  dans  les  mailles  ainsi  circonscrites,  on  voit  des  cellules 
arrondies  de  6  a  10  p.. 

Les  cellules  filamenteuses,  allong6es,  ont  un  protoplasma  gra- 
nuleux  avec  des  vacuoles  a  leur  centre;  elles  s'articulent  par  leur 
extremite  avec  une  cellule  similaire. 

Les  cellules  rondes  ont  un  protoplasma  homogene,  transparent, 
peuvent  presenter  a  leur  centre  une  granulation  brillanle  tres  mo- 
bile et  une  vacuole. 

Des  interpretations  tres  diverses  ont  tHe  proposees  pour  expliquer 
ces  formes  vari6es  du  parasite. 

Pour  Robin  les  cellules  allongees  etaient  le  mycelium  et  represen- 
taient  les  formes  adultes  du  parasite:  les  cellules  rondes  etaient  des 
spores  emanees  des  pr6cedentes  et  avaient  la  signification  d'une 
forme  jeune. 

Or  Linossier  et  Roux  ont  ruine  cette  theorie  d6ja  battue  en  breche 
par  Grawitz,  Rees,  Audry  :  Les  cellules  rondes  sont  une  forme 
adulte  au  m6me  litre  que  les  cellules  allongees.  lis  proposent  de  les 
appeler  forme  filamenteuse  et  forme  levure  :  reste  a  trouver  leur 
raison  d'etre. 

(1)  Ch.  Audry,  Bevae  de  mdd.,  1887. 

(2)  Roux  et  Linossier,  Arch,  de  mdd.  e.vperim.,  janvier  ct  mars  1890.  —  Bull,  de 
la  Soc.  chim.,  decembrc  1891. 

(3)  Aciialme,  Journ.  des  connaiss.  mdd.,  1891. 
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Si  on  essaye  de  cultivcr  le  muguct  en  l'ensemenQant  sur  des  tubes 
ou  dcs  plaques  de  gelatine  d'Esmarch,  on  oblicnt  en  quarante-huit 
heures  de  petites  colonies  blanches,  arrrondies,  mesurant  4  ou  5  mil- 
limetres dediametre,  qui  croissent  rapidement,  font  saillie  et  prennent 
l'aspect  cre'meux.  A  l'examen  ces  cultures  ne  presentcnt  guere  que  la 
forme  levure. 

Si  au  contraire,  avec  Achalmc,  on  fait  la  gelatine  avec  de  l'eau 
de  touraillon  alp.  100  on  obtient  des  filaments. 

De  mSme  Laurent  (1)  trouve  des  filaments  en  cultivant  sur  le 
mout  de  biere  gelatinise,  et  Linossier  et  Roux  ont  des  levures.  sur 
les  milieux  solides  sur  la  carotte  cuite  sterilisee. 

Pour  Audry  la  question  serait  tres  simple  :  sur  milieux  solides  le 
muguet  cultive  donnerait  des  levures  et  sur  milieu  liquide  des  fila- 
ments. En  realite  c'est  beaucoup  plus  complexe,  etpour  comprendre 
ce  fait,  il  faut  etudierla  nutrition  du  parasite. 

C'est  un  a6robie  vrai,  qui  a  besoin  pour  vivre  d'oxygene  fibre  et 
meurt  s'il  en  est  reduit  a  l'emprunter  a  des  combinaisons,  c'est  pour 
cela  qu'il  se  developpe  mieux  sur  les  milieux  solides  que  sur  les  li- 
quides,  et  que  sur  ces  derniers  les  cultures  ne  gardent  quelque  vita- 
lite  qu'a  la  surface  et  les  perdent  en  s'enfonc,ant  dans  la  profondeur. 

Depuis  Gubler  on  croyait  qu'un  milieu  acide  etait  necessaire  a  son 
developpement.  Audry  a  montre  que  les  cultures  6taient  aussi  belles 
sur  les  milieux  alcalins. 

Or  Linossier  et  Roux,  en  comparant  les  poids  des  cultures  obtenues 
dans  differentes  conditions  ont  meme constate  qu'une  alcalinite  assez 
prononcee  (2  grammes  de  carbonate  de  soude  par  litre)  est  une  con- 
dition favorable  au  developpement  du  muguet.  Les  acides  organiques. 
a  dose  elev6e,  les  acides  mineraux  meme  a  faible  dose,  l'entravent 
au  contraire. 

Le  muguet  exige  pour  son  developpement  les  trois  groupes  d'ali- 
ments  necessaires  a  tout  etre  vivant :  mineraux,  hydrocarbon^, 
azot6s. 

Les  principaux  aliments  fiydrocarbon6s  du  muguet  sont,  par  ordre 
de  valeur,  la  glycose,  le  sucre  de  canne,  la  dextrine,  la  manniter 
l'alcool,  l'acide  lactique.  11  n'utilise  ni  l'amidon,  ni  le  sucre  de  lait„ 
ni  les  composes  aromatiques. 

Le  meilleur  aliment  azote  du  muguet  est  la  peptone ;  puis  viennent 
la  leucine,  les  sels  ammoniacaux,  les  acides  amides,  les  amides,  les 
matieres  albumino'ides.  Les  nitrates  et  les  composes  aromatiques  ne 
paraissent  avoir  aucune  valeur  nutrithe. 

Or  Roux  et  Linossier  ont  mis  en  evidence  que  la  complication  des 
formes  du  muguet  croit  en  raison  directe  du  poids  moleculaire  de 
l'aliment.  A  mesure  que  le  milieu  alimenlaire  devient  plus  complexe 


(1)  Laurent,  Ball,  de  la  Soc.  de  mierogr.,  1890. 
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les  filaments  augmenlent  de  nombre,  s'allongcnl  eL  deviennent  plus 
greles. 

Dans  un  liquide  renfermant  avec  des  sels  mineraux  un  aliment 
azote  simple,  tel  qu'un  sel  ammoniacal,  si  on  ensemence  du  muguet 
on  fera  varier  a  volont6  sa  forme  en  changeant  l'aliment  hydrocar- 
bone.  Est-ce  delaglycose,  del'alcool?  onn'aura  que  les  levures.  Est- 
ce  de  la  saccharose,  on  a  des  filaments  myceliens,  courts  et  trapus, 
si  la  quantite  de  sucre  est  faible,  s'allongeant  a  mesure  qu'elle  aug- 
mente.  Si  c'est  de  la  dextrine  on  obtient  des  filaments  enchevetres, 
en  pelotons  avec  des  levures  suspendues. 

Ac6te  del'influence  determinant  del'alimenton  peutciterquelques 
influences  moins  importantes,  par  exemple  celle  de  toutes  les  causes 
qui  gfinent  le  developpement  du  parasite  :  defaut  d'oxygene,  actions 
toxiques,  origine  meme  du  muguet.  MM.  Linossier  et  Roux  ad- 
mettent  en  effet  que,  selon  leur  origine  et  les  conditions  anterieures 
de  leur  existence,  les  cellules  du  muguet  peuvent  presenter  plus  ou 
moins  de  tendance  a  la  filamentation. 

La  variabilite  des  formes  du  parasite  est  ainsi  expliquee,  reste  a 
le  classer  et  a  lui  donner  une  denomination ;  pour  cela  il  faut  etudier 
son  developpement. 

Le  muguet  sereproduit  par  bourgeonnement  et  scissiparite  directe. 
Le  filament  procede  de  la  levure  soit  par  unbourgeon  qui  s'etire  el  se 
separe,  soit  par  une  expansion  en  doigt  de  gant  que  la  cellule  arron- 
die  pousse  en  un  point  de  sa  circonference. 

En  cultivant  le  muguet  sur  un  milieu  favorable,  sur  le  liquide  Nae- 
geli  sucre,  Roux  et  Linossier  ont  vu,  a  l'extremite  d'un  chapelet  de 
levures,  une  sphere  regulierement  arrondie  de  14  a  20  p.  :  son  proto- 
plasma  etait  granuleux,  peu  refringent  et  se  r^solvait  en  une  serie  de 
granulations  qui  coiffaient  d'une  sorte  de  calotte  un  globule  central. 
Sous  l'influence  d'une  pression  legere  la  sphere  se  fend,  s'ouvre  en  V 
et  le  globule  central  s'echappe,  s'entoure  d'une  fine  membrane  et 
vegele.  On  a  etudie  son  developpement  sur  la  cerise  et  la  fraise  crue. 
Ce  serait  la  la  vraie  forme  durable  du  parasite. 

En  tous  cas,  au  point  de  vue  de  la  classification,  le  muguet  n'est 
pas  un  o'idium  ainsi  que  le  voulait  Robin,  et  qu'on  le  dit  encore, 
puisqu'il  n'a  pas  de  spores  endogenes ;  ce  n'est  pas  non  plus  un  Sac- 
charomyces,  une  levure  vraie,  et  cela  pour  plusieurs  raisons,  d'abord 
il  ne  se  reproduit  pas  pardesasques  ni  des  ascospores.  En  outre  il  se 
comporte  diff6remment  vis-a-vis  de  l'alcool  qu'il  transforme  en  alde- 
hyde. II  se  rapproche  des  mucors  plutdt  que  des  levures,  au  qua- 
druple point  de  vue  de  la  duree  des  fermentations  alcooliques  qu  il 
provoque  dans  les  liquides  sucr6s,  de  la  quantite  maxima  d'alcool 
qu'il  peut  produire  dans  un  liquide  fermentescible,  du  rapport  du 
poids  de  l'alcool  et  du  sucre  detruit,  et  du  rapport  du  poids  du  sucre 
detruit  et  de  la  levure  developp^e.  Enfin,  comme  les  mucors  et  a 
Tbaite  de  medecine.  1Y.  —  3 
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l'inverse  des  levures,  il  ninlervertit  pas  el  ne  fait  pas  fermenler  la 
saccharose. 

Pour  loutes  ces  raisons,  Linossicr  et  Roux  classent  le  muguet 
parmi  les  moisissures,  dans  les  Hypomycctes  ;  Planl  el  Laurent  qui 
arrivent  aux  mSmes  conclusions  en  faisaienl  le  premier  une  Monilia 
Candida,  le  deuxieme  un  Demotium,  les  auteurs  lyonnais  IcndenL  a  le 
rapprocher  du  Mucor. 

Ces  donnees  generates  sur  le  champignon  parasite  etanl  acquises, 
voyons  a  la  faveur  de  quelles  circonstances  il  se  developpe  dans  la 
bouche. 

ETIOLOGIE.  —  Le  muguet  chez  l'enfant  non  plus  que  chez  radulte 
n'est  pas  une  affection  primitive  :  il  est  toujours  secondaire,  c'est  un 
epiphenomene. 

II  est  frequent  dans  les  hdpitaux,  les  hospices,  lesasiles,  dans  tous 
les  endroits  ou  se  fait  sentir  l'influence  nosocomiale :  il  est  rare  en 
ville. 

C'est  la  une  affaire  de  contamination  du  milieu,  mais  ce  n'est  pas 
suffisant. 

Delafond  (1),  inoculant  du  muguet  sur  la  muqueuse  buccale  de 
moutons,  provoquait  a  coup  sur  la  maladie  chez  les  animaux  malades 
et  debilit^s,  tandis  que  l'inoculation  restait  sans  resultat  chez  les 
moutons  bien  portants  et  vigoureux. 

De  mSme,  en  pathologie  humaine,  il  ne  se  rencontre  que  sur  les 
organismes  deleriores  par  une  cause  quelconque.  Chez  les  enfanls 
debilites  par  une  mauvaise  alimentation  ou  une  maladie  anlerieure, 
chez  les  athrepsiques  de  Parrot  (2),  chez  les  adultes  a  la  suite  d'une 
pyrexie  infectieuse,  fievre  typho'ide,  grippe,  tuberculose,  ou  dans  le 
dccours  d'une  cachexie  cancereuse,  chez  les  vieux  urinaires,  enfin, 
ou  Guyon  a  note  sa  frequence. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  tenir  compte  du  mauvais  etat  de  la 
bouche;  c'est  une  affection  qu'on  pourrait  prevenir  avec  de  l'anti- 
sepsie  et  de  la  proprete\ 

La  salive  est  un  tres  mauvais  milieu  pour  le  muguet,  elle  gene  m6- 
caniquement  son  developpement :  aussi  l'affection  est-elle  surtout 
frequente  chez  les  enfanls  avant  deux  mois,  alors  que  les  glandes 
salivaires  ne  fonctiounent  pas,  et  chez  l'adulte,  dans  les  affections 
aiguesfebriles  qui  entrainent  la  s6cheresse  de  la  bouche  et  souvent  un 
debut  de  stomalite  aigue  e>yth6maleuse. 

II  faut  en  effet,  d'apres  Gubler  (3),  qui,  le  premier  a  pos6  cette  loi, 
pour  que  le  muguet  se  developpe,  que  le  milieu  buccal  soit  acide. 
Or,  chez  l'adulte  en  bonne  sante,  il  est  alcalin  ;  il  faut  qu'une  maladie 

(1)  Delafond,  Gaz.  hebdom.,  1858. 

(2)  Parrot,  Arch,  de  physiol.,  1870. 

(3)  Gubler,  Gaz.  hebd.,  1852;  —  Bull,  de  VAcad.  de  mc'J.,  1857. 
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ante>ieure  larisse  le  flux  normal  de  la  salive  alcaline,  entratne  un 
peu  de  catarrhe  ou  d'inflammation  de  l'epithelium  pour  causer  celte 
acidite  premonitoire  necessaire.  Chez  1'enfant,  ou  les  glandes  sali- 
vaires  n'existent  encore  qu'a  l'6tat  rudimentaire,  1'acidite  esl  presque 
le  fait  normal.  Le  fait  de  l'acidit6  du  milieu  buccal  dans  tons  les 
cas  de  muguet  est  incontestable,  mais  il  reste  a  savoir  s'il  est  primitif 
ou  secondaire. 

Linossier  et  Roux  sont  plus  disposes  a  accepter  quel'acidite  est  le 
resultat  de  la  vie  du  muguet  et  non  sa  cause. 

Dans  tous  les  milieux,  en  effet,  ou  on  le  fait  vegeter,  on  constate 
la  formation  d'acides  parmi  lesquels  domine  l'acide  acetique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  II  y  a  une  periode  prodromique  constante : 
les  points  de  la  muqueuse  que  le  muguet  doit  envahir,  lalangueen  par- 
ticulier,  a  sa  pointe  et  a  sa  face  dorsale,  rougissent  et  s'enflamment : 
l'epithelium  tombe  et  desquame  ;  les  papilles  luisantes  se  gonflent  : 
la  bouche  se  desseche,  la  salive  devient  rare  et  acide :  On  a  l'aspect 
de  la  bouche  des  scarlatineux.  II  y  a  deja  un  peu  de  cuisson,  une 
legere  douleur  chez  l'adulte  :  la  succion  commence  a  etre  ggn6e  chez 
le  nouveau-n£.  C'est  de  la  stoma  tite  catarrh  ale  qui  prepare  revolu- 
tion du  muguet. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  il  apparait,  sous  l'aspect  de  grains 
isol6s,  d'un  blanc  eclatant,  qui,  sous  l'influence  de  Fair,  passent  au 
jaune  ou  au  brun,  ayant  l'apparence  du  lait  caille,  ou  du  fromage 
mou.  Le  d6but  se  fait  par  la  langue,  puis  la  face  interne  des  levres, 
les  joues  et  les  gencives. 

Bientdt  ces  points  isoles,  qui  rappelaient  des  grains  de  semoule, 
se  rapprochent  et  se  touchent  par  leurs  bords,  forment  des  plaques 
etalees,  d'abord  isolees,  puisarrivent  a  constituer  unev6ritable  nappe 
blanchatre,  un  enduit  membraniforme,  quifinitpar  tapisser  la  cavite" 
buccale  tout  entiere. 

L'aspect  varie  suivant  les  regions.  Aux  joues,  les  concretions  sont 
mamelonnees,  tres  saillantes,  caillebottees  ;  au  voile  du  palais,  c'est 
une  couchelisse  sans  epaisseur,  quelquefois  circinee.  Aux  gencives, 
les  productions  sontrares,  superficielles,  sans  adherence.  A  la  langue 
et  surtout  sur  les  bords,  ce  sont  des  dep6ts  d'aspect  conique,  quel- 
quefois ombiliqu6s. 

Tres  adherent  pendant  les  premiers  jours,  resistant  aux  attouche- 
ments,  mSme  au  raclage  qui  fait  saigner  la  muqueuse,  le  muguet 
bientdt  se  souleve  de  lui-meme,  est  enlev6  par  le  simple  contact  du 
pinceau. 

La  muqueuse  sous-jacente  est  rouge,  mais  n'est  jamais  ulceree. 

Les  symptdmes  fonctionnels  sont  constants  :  ils  ont  plus  d'impor- 
lance  chez  1'enfant  a  la  mamelle,  ou  la  succion  devient  tres  difficile ; 
l'inanition  aggrave  l'etat  anterieur  de  d6bilit6,  la  diarrhee  est  fr6- 
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quentc  ct  entraine  cet  erytheme  des  fesses  sur  lequel  insistait  Val- 
leix(l). 

Chez  l'adulte,  il  y  a  loujours  de\la  secheresse,  une  sensation 
penible  de  corps  etranger  dans  la  bouche,  un  gout  fade  qui  entralne 
Fanorexie,  le  degout  des  aliments  et  des  boissons.  Chez  les  vieillards 
et  chez  les  urinaires,  la  dysphagie  buccale  prend  une  intensitd  plus 
grande. 

En  tous  cas  les  symptdmes  gen6raux  preexistants  sont  aggraves 
du  fait  du  muguet,  qui,  tout  en  restant  une  affection  locale,  prend  de 
la  gravite,  du  fait  du  terrain  mauvais  sur  lequel  il  evolue,  et  des 
troubles  digestifs  qu'il  entraine. 

La  maladie  a  d'ailleurs  une  tendance  deplorable  a  la  recidive,  et 
sa  reproduction  se  fait  en  quelques  heures  avecune  extreme  rapidity. 

Enfin,  a  cote  de  cette  forme  endotheliale,  superficielle  etb6nigne, 
il  y  a  une  forme  dermique  plus  durable.  Le  muguet,  au  lieu  de 
s'6tendre,de  s'etaler  sur  la  muqueuse,  lapenetre  perpendiculairement, 
dans  les  interstices  des  cellules  epitheliales  desquamees,  et  va  s'im- 
planler  dans  les  couches  profondes  du  derme.  II  persiste  longtemps, 
a  ce  niveau,  se  desseche,  prend  une  teinte  verdOitre,  arrive  a  se 
racornir  et  se  fendille. 

Souvent  enfin  il  d^passe  la  limite  de  la  cavite  buccale,  envahit  tous 
les  epitheliums  pavimenteux,  gagne  1'isthmedu  gosier,  le  pharynx  et 
entraine  une  dysphagie  douloureuse. 

On  le  retrouve  dans  l'oesophage,  pouvant  Fenvahir  en  entier,  se 
localisant  surtout  dans  ses  deux  tiers  inferieurs. 

Parrot,  le  premier, l'a  aignal6  dans  l'estomac,  sous  forme  d'efflores- 
cences  jaunes  favoides.  Depuis,  on  l'a  vu  dans  Fintestin,  jusqu'au 
csecura,  oil  il  a  l'aspect  de  plaques  jaunes  adherentes. 

On  l'a  m6me  signal6  a  la  glotte,  au  niveau  des  cordes  vocales, 
inferieures,  dans  le  poumon,  aux  seins,  aux  organes  g6nitaux. 

11  n'estpas  besoin  dedire  que,  suivant  les  regions envahies,  il  donne 
lieu  h  une  symptomatologie  variable,  mais  il  suffira  d'indiquer  ces 
complications,  dont  l'histoire  detaillee  n'appartient  plus  a  la  stomatile 
cremeuse. 

Quelquefois  mgme  le  muguet  p6netre  dans  les  vaisseaux,  v6gete  & 
leurinterieur.  Heller (2), le  premier,  asignal6  le  fait;  depuis,  Virchow 
ct  Wagner  Font  vcrifie,  et  Klemperer,  Roux  et  Linossier  (3)  ont 
r6ussi  a  le  reproduire  exporimentalement.  Entrain6  par  la  circulation, 
le  muguet  fait  alors  de  Finfection  g6ne>ale,  se  retrouve  dans  tous  les 
parenchymes,  dans  le  foie,  la  rate,  lerein,  c'estla  mycose  generalised. 

PRONOSTIC.  —  II  depend  de  la  maladie  generale  au  cours  de 

(1)  Vai  luix,  Clin,  des  mal.  des  enfants  nouveau-nes,  1838. 

(2)  Heller,  Tagebla.lt.  Heidelberg,  1882. 

(3)  lioux  et  Linossier.  Province  medic,  1892. 
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laquelle  il  apparail,  mais  il  Taggravc  ct  la  complique  toujours.  On 
nc  meurl  pas  du  muguet,  mais  on  meurt  souvent  avec  le  mugueL. 

TRAITEMENT.  —  La  prophylaxie  aunegrandeimportance,el  com- 
porte  Taeration  et  la  disinfection  des  sallcs  d'hdpital,  et  les  soins  mi- 
nutieuxde  propretidela  bouche.  Ilfaut  eviler  atoutprix  laslomaLite 
erythemateuse  premonitoire,donnerdes  gargarismesantisepliquesaux 
febricitants  et  aux  cachectiques,  laver  la  boucbe  des  enfants  a  la 
mamelle,  et  surtout  veiller  a  la  propret6  du  biberon  en  cas  d'allaite- 
ment  artificiel. 

Si,  malgre  tout,  la  maladie  se  declare,  il  faut  employer  les  anti- 
septiques;  les  lavages  au  salicylate  de  soude,  au  sublimi  meme 
peuvent  avoir  leurs  indications. 

Mais  le  traitement  de  choix  consiste  dans  Temploi  des  alcalins  : 
gargarismes  avec  Teau  de  Vichy,  pulv6risations  a  l'eau  de  chaux, 
badigeons  avec  des  collutoires  au  borate  de  soude  et  a  la  glycerine. 
II  faut  arriver  a  faire  disparaitre  Tacidite  du  milieu  buccal. 

La  valeur  bien  constat6e  des  alcalins  dans  le  traitement  du  muguel 
parait  peu  conciliable  avec  Taction  favorable  des  alcalins  sur  les 
cultures  de  ce  parasite.  MM.  Linossier  et  Roux  ont  donne  l'expli- 
cation  de  cette  contradiction  apparente,  en  6tudiant  les  conditions 
d'existence  du  muguet  dans  la  bouche.  La  salive  n'est  pour  lui 
d'aucune  valeur  nutritive,  le  muguet  ne  peut  se  divelopper  qu'aux 
depens  des  aliments. 

Or  chez  l'enfant,  le  lait  qui  constitue  a  lui  seul  l'alimentation  n'est 
guere  utilisable  pour  le  muguet.  II  le  devient,  au  contraire,  quand  la 
lactose  qu'il  renferme  a  6te  dedoublee  en  ses  deux  constituantes : 
la  glycose  et  la  galactose.  Ce  dedoublement  qui  s'effectue  normale- 
ment  dans  la  bouche  par  Taction  des  microbes  de  la  salive  n'a  plus 
lieu  en  milieu  alcalin. 

II  en  est  de  mtaie  chez  Tadulte  soumis  a  une  alimentation  mixte. 
L'amidon  qui  represente  a  peu  pres  exclusivement  les  hydrocarbures 
de  l'alimentation  n'est  assimilable  par  le  muguet  qu'a  la  condition 
<l'avoir  6t6  diger6  par  la  salive,  et  transforme  en  dextrine  et  glycose  : 
Talcalinite  entrave  cette  digestion. 

Le  muguet  trait6  par  les  alcalins  meurt  done  d'inanition  et  non  de 
Taction  directe  des  alcalins. 

On  peut  ajouter  a  cette  explication  que  les  schizomycetes  se 
developpent  en  milieu  alcalin,  et  crient  au  parasite  du  muguet  une 
concurrence  vitale  redoutable  qui  n'existe  pas  en  milieu  acide. 

STOMATITE  ULCERO-MEMBRANEUSE. 

On  pourraitrelrouver  que  la  maladie  a  6te  connue  etd6critedcpuis 
Tantiquit6,  jusque  dans  les  livres  hippocraliques.  Mais  les  indications 
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donnSesparles  auteursanciens  6taient  forcement  Ires  vagues,  puisque 
Van  Swieten  confondait  encore  l'affeclion  qui  nous  occupe  avec  le 
scorbut,  le  noma  et  la  dipht6rie. 

La  multiplicity  des  appellations  qui  servirenl  a  la  designer,  donne 
une  idee  de  cetle  confusion  :  stomatite  couenneuse,  diphterique, 
diphteroide ;  scorbut  de  la  bouche,  gangrene  scorbuliquedes  gencives ; 
erosion  gangreneuse  des  joues,  stomatite  gangreneuse  ou  necro- 
hymenique  ;  stomacace,  fegarite,  stomatite  ulcereuse  ou  ulcero- 
membraneuse. 

Tant  de  vocables  ne  pouvaient  designer  une  seule  affection  :  e'est 
l'ceuvre  des  temps  modernes  d'avoir  isole  et  d6crit  a  part  la  stoma- 
tite ulcero-membraneuse,  mais  cette  delimitation  precise  ne  sefit  pas 
en  nn  jour. 

HISTORIQUE.  —  En  1793  et  1794,  a  l'armee  d'ltalie  et  a  l'armee 
des  Alpes,  Desgenetteset  Larrey  observerent  des  £pidemiesde  stoma- 
tite ulcero-membraneuse.  lis  en  laisserent  de  bonnes  descriptions 
cliniques,  mais  ne  reconnurent  pas  sa  nature. 

Bretonneau(l),  en  1828,  observa  a  Tours  l'epidemie  de  la  legion  de 
Vendee,  il  en  fit  un  recit  detaille,  dont  les  observations  cliniques  sont 
restees  parfaites  ;  il  remarqua  bien  le  caractere  contagieux  de  la  ma- 
ladie  et  son  mode  de  propagation,  mais  il  en  fit  une  forme  de  la 
diphterie. 

Guersant  et  Blache  (2)  tomberent  dans  les  m6mes  errements. 

En  1829,  Caffard  (3),  a  Carcassonne,  soigna  une  6pidemie  de  cette 
nature,  il  confirma  la  description  de  ses  devanciers,  maisil  eul  le  me- 
rite  de  s6parer  nettement  rafl'ection  de  la  diphterie. 

En  1835,  Leonard  (4)  raconta  l'histoire  d'un  bataillon  d'infanterie 
dontquelqueshommescontracterentla  stomatite  ulcero-membraneuse 
a  Toulouse.  lis  communiquerent  la  maladie  a  deux  autres  bataillons 
qui  vinrent  successivement  habiter  la  m6me  caserne,  et,  en  changeant 
de  garnison,  ils  transporlerent  l'6pidemie  a  Aix,  puis  a  Antibes  :  le 
double  caractere  6pidemique  et  contagieux  6tait  bien  etabli. 

En  1839,  Taupin  (5),  reprenant  cette  etude,  etablissait  nettement 
la  separation  d'avec  la  diphterie,  mais  tombait  dans  une  autre  confu- 
sion et  faisait  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse  une  affection 
gangreneuse  et  la  relmissait  au  noma. 

II  faut  arrivera  1854  et  1859  aux  travaux  de  Bergeron  jusqu'a  l'epi- 
demie de  l'hdpital  du  Boule,  ou  368  cas  furent  trails  et  observe-, 
pour  trouver  l'entit6  morbide  nettement  6tablie  :  Billiet  et  Barthez 


(1)  Bretonneau,  Traite  de  la  diphterie,  1828. 

(2)  Guersant  et  Blachb,  Diet,  de  mid.,  1829. 

(3)  Cafkard,  Arch.  gin.  de  mid.,  1829. 

(4)  Lkonarh,  Rec.  de  mid.  milit.,  1835. 
Taupin,  Journ.  des  conn,  mid.,  1839. 
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l'avaicnl  deja  preced6  clans  cetle  voie  en  etudianl  l'affeclion  chcz  lcs 
enfanls. 

Bergeron  elablil  l'identite  de  la  maladie  chez  1'adulle  el  chez  l'en- 
fant,  la  demerit  dans  tous  ses  details ;  il  cn  fail  une  maladie  spdeifique 
g6nerale,  analogue,  dit-il,  aux  oreillons,  a  la  coqueluche,  a  la  fievre 
typho'ide  et  aux  fievres  6ruptives ;  il  met  en  Evidence  son  caractere 
contagieux,  son  allure  epidemique,  et  admet,  sans  avoir  r6ussi  a  la 
la  demontrer  completement,  son  inoculabilite. 

Les  ideesde  Bergeron  (1)  furent  adoptees  sansconteslalion  jusqu'en 
1877,  jusqu'aux  travaux  de  Catelon  (2)  et  de  Mayet  (3).  Pour  ces 
auteurs,  qui  observerent  des  matelols,  et  des  epidemies  de  navires, 
rinoculabilite  de  l'affection  n'est  pas  prouvee,  el  ils  la  rejetlent;  la 
contagion  meme  ne  leur  semble  pas  evidente,  et  ils  la  nient.  Ce  qui 
fait  le  caractere  6pidemique,  e'est  la  reunion  dans  un  asile  ou  dans 
une  caserne  d'enfants  et  de  jeunes  gens  du  meme  age,  subissant  tous 
le  travail  de  revolution  dentaire.  Ce  n'est  plus  une  maladie  generalc 
ou  meme  locale,  infectieuse,  e'est  une  affection  irritative,  due  a  la 
poussee  de  la  dent,  une  nevrite  avec  des  troubles  trophiques,  qu'on 
observe  chez  l'enfant  au  moment  de  la  seconde  dentition,  chez 
l'adulte  quand  apparait  la  dent  de  sagesse. 

Bergeron  (4)  refute  ces  theories  :  II  essaya  vainement  d'inoculer, 
avec  Netter,  l'agent  pathogene  de  la  maladie  :  il  ne  maintient  done 
plus,  aussi  energiquement,  le  caractere  d'inoculabilite,  mais  affirme 
de  nouveau  qu'il  s'agit  d'une  maladie  generale  infectieuse,  conla- 
gieuse,  a  localisation  buccale,  sans  que  le  travail  dentaire  soit  pour 
rien  dans  cette  localisation. 

Enfin,  tout  recemment,  en  1890,  Galippe  (5),  dans  de  tres  remar- 
quables  articles,  nie  l'individualite  de  la  stomatite  ulcero-membra- 
neuse.  Cette  maladie  rentre,  pour  cet  auteur,  dans  le  cadre  general 
des  gingivo-stomatites  infectieuses,  au  mfime  titre  que  la  stomatite 
dite  mercurielle  :  e'est  une  des  formes  de  l'envahissement  de  la  mu- 
queuse  paries  microbes  de  la  bouche,  qui,  de  saprophytes  deviennent 
pathogenes  sous  Tinfluence  d'une  serie  de  causes,  parmi  lesquelles 
on  peut  relever  le  travail  phlegmasique  de  Involution  dentaire. 

ETIOLOGIE.  —  La  maladie  n'a  pas  seulement  des  ages  de  predilec- 
tion, mais,  en  dehors  de  faits  exceptionnels,  elle  ne  se  monlre  qu'i 
deux  p6riodes  de  la  vie  :  1°  chez  les  enfants  de  trois  a  six  ans  au  mo- 
ment de  la  deuxieme  dentition,  devient  rare  apres  l'eruplion  des 
grosses  molaires;  2°  chez  l'adulte,  de  dix-huit  a  vingt-cinq  ans,  au 
moment  des  accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

(1)  Bergeron,  Arch.  gen.  de  med.,  1819.  —  Th.  dc  Paris,  1851. 

(2)  Catelon,  Arch,  de  mdd.  navale,  1877. 

(3)  Matet,  Th.  de  Paris,  1879. 

(4)  Bergeron,  Did.  encyclop.  des  sc.  med. 

(5)  Galippe,  Journ.  des  conn,  med.,  1890. 
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Chez  les  enfants,  la  maladie  est  endemique  dans  les  h6pitaux,  les 
asdcs  :  ellc  frappe  presque  exclusivement  les  enfants  mal  soignes, 
mal  nourris ;  ne  se  monlre  que  rarement  dans  la  classe  riche.  C'est 
une  maladie  que  favorisent  la  misere  physiologique,  la  dobilite, 
suite  d'athrcpsie,  le  rachitisme,  ou  qui  est  mfirae  consecutive  a  une 
maladie  aigue  de  longuc  duree. 

La  stomatite,  enfin,  s'installe  de  preference  chez  ceux  qui  ont  la 
bouche  malpropre,  dont  les  dents  ne  sonl  pas  nettoyees,  restent 
encroutees  de  tartre  :  elle  est  favorisee  paries  caries  dentaires. 

Elle  est  epiddmique,  ce  nest  pas  discutable,  mais  seulement  chez 
les  enfants  ou  les  adulles  d'un  certain  age,  predisposes,  ou  mis  en 
etat  de  receptivite  par  de  mauvaises  conditions  generates  et  locales. 

Chez  Padulte,  on  retrouve  Pinfluence  de  Pencombrement  :  ce  n'est 
que  dans  les  casernes,  dans  les  navires  qu'on  Pa  vue  se  developper. 
II  y  a  done  des  conditions  miasmatiques  qui  semblent  aider  a  son 
evolution.  On  a  note  aussi  la  mauvaise  alimentation,  les  fatigues 
excessives,  le  changement  de  milieu,  Pacclimatement,  toute  une 
serie  de  causes  adjuvantes  qui  contribuent  a  debiliter  Porganisme  et 
a  le  mettre  en  etat  favorable  pour  la  contamination. 

Le  sexe,  chez  les  enfants,  n'a  pas  d'influence.  Chez  Padulte  la 
maladie  est  rare  chez  la  femme. 

Certaines  conditions  meteorologiques  seraient  favorisantes  :  on  a 
signale  le  froid  humide.  L'automne  et  le  printemps  sont  les  deux 
saisons  oil  la  maladie  a  son  maximum  de  frequence. 

NATURE.  —  De  tous  les  renseignements  recueiilis  par  Phistorique 
et  Petiologie,  le  premier  fait  bien  evident :  c'est  le  caractere  epide- 
miquedc  la  maladie.  Depuis  Brelonneau  et  Caffard  jusqu'a  Leonard, 
Bergeron  et  Catelan,  tous  les  auteurs  ont  decrit  des  epidemies  de 
stomatite  ulcero-membraneuse;  il  semble  que  les  cas  isoles  soient 
Pexception. 

La  contagion  nous  parait  egalement  demontree  :  Bergeron  cite  le 
cas  d'une  fillette  de  trois  ans  qui  communiqua  la  maladie  a  sa  grand'- 
mere,  a  son  oncle  et  a  sa  mere,  qui  lui  donnerent  successivement  des 
soins.  Une  femme,  en  ville,  eut  ses  six  enfants  presque  simultanement 
frappes  par  ce  mfime  mal.  Enfin  Moussu  (1)  raconte  Phistoire  de  ce 
soldat  qui,  dans  un  corps  de  garde,  trouve  une  pipe,  la  fume  et  con- 
tracte  la  maladie  :  il  vivait  dans  un  gourbi  commun  avec  cinq  autres 
soldats  :  trois  d'enlre  eux  buvaient  au  meme  bidon  que  lui  et  sont 
contamines  a  leur  tour.  De  tels  exemples  pourraient  6lre  multiplies; 
il  parait  bien  que  la  maladie  soit  a  la  fois  epid6mique,  et  contagieuse. 

Son  inoculabilit6  nest  pas  certaine.  Bergeron,  par  ses  tenta- 
tives  personnelles,  ne  put  determiner  que  de  Pinflammalion  buccale 


(1)  Moussu,  lice,  de  mem.  de  mcd.  milit.,  1873. 
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sans  caractere  precis.  L'agent  pathogene  n'est  pas  connu.  Est-ce  le 
spirille  de  Netter?  les  cultures  inoculees  n'ont  rien  produit.  Est-ce  le 
bacille  special  que  decrit  Fruhwald  (1)?  Cultive,  cet  el6ment  degage 
une  odeur  qui  rappelle  Thaleine  des  maladcs  atteints  de  stomatite 
ulcero-membraneuse,  mais  toutes  les  tentatives  pour  reproduire 
ratTection  en  l'inoculant  sont  restees  sans  resultat. 

Ce  n'est  pas  a  dire  que  cette  affection,  epidtmique  et  contagieuse, 
ne  soit  pas  de  nature  microbienne.  On  ne  connait  pas  l'agent  patho- 
gene des  fievres  eruptives ;  on  ne  peut  pas  les  inoculer  :  on  ne  doule 
pourtant  pas  de  leur  nature. 

U  s'agit  bien  d'une  infection,  non  pas  d'une  maladie  infectieuse 
generale,  mais  d'une  infection  locale,  buccale. 

La  bouche  est  l'habitat,  le  receptacle  constant  d'une  infinite  de 
microbes,  que  nous  avons  enumtrts  plus  haut,  dans  les  conside- 
rations gentrales.  La  plupart  sont  des  saprophytes,  mais  ils  sont 
capables  de  voir  leur  virulence  exaltee,  et  de  devenir  pathogenes,  a 
la  faveur  d'une  modification  de  l'etat  general  et  d'un  changement 
dans  la  constitution  du  milieu  interieur  de  la  bouche. 

Les  divers  facteurs  de  misere  physiologique  :  la  debilite  constitu- 
tionnelle  ou  acquise,  l'encombrement,  la  mauvaise  alimentation,  le 
surmenage  agissent  en  modifiant  l'etat  general. 

Le  milieu  interieur,  oil  ces  innombrables  parasites  vegetent  et  se 
developpent,  est  represente  par  les  detritus  alimentaires  et  la  salive. 
II  n'est  pas  impossible  que,  a  la  faveur  du  travail  de  revolution  den- 
taire,  qui  provoque  toujours  de  la  salivation,  il  y  ait  des  change- 
ments  de  composition  du  liquide  salivaire,  le  rendant  particuliere- 
ment  utilisable  pour  certains  des  microbes  de  la  bouche. 

Enfin  la  pouss6e  de  la  dent  s'accompagne  d'un  travail  phlegma- 
sique  constant,  au  niveau  des  gencives,  d'un  boursouflement,  d'une 
desquamation  epitheliale,  qui  met  la  muqueuse  en  etat  de  receptivity ; 
et  aidee  par  ces  circonstances  multiples,  on  conQoit  que  la  septi- 
cemic buccale  puisse  fitre  constitute.  Est-elle  l'oeuvre  d'un  seul 
microbe  ou  de  plusieurs,  qui  envahissent  simultanement  la  muqueuse ? 
Est  ce  une  affection  specifique?  Les  resultats  du  traitement  par  le 
chlorate  de  potasse  plaident  en  faveur  de  la  specificite  de  la  lesion. 

En  tous  cas,  si  nous  admettons  que  le  travail  dentaire  soit  la  cause 
adjuvante  primordiale  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse,  celle-ci, 
une  fois  constitute,  pourra  se  transmettre  par  contagion  a  des  per- 
sonnes  dont  les  dents  ne  subiront  aucune  evolution  :  il  suffira  qu'elles 
aient  la  bouche  malpropre,  qu'elles  presententdu  tartre  irritant  meca- 
niquement  les  gencives,  du  dechaussement,  permettant  l'implanta- 
tion  du  microbe,  pour  que  celui-ci  puisse  se  transplanter  chez  elles 
ety  pulluler  en  gardant  les  caracteres  pathogenes  qu'il  avait  acquis 

(1)  Fruhwald,  Jahrhuch  fiir  Kinderheilk.,  1889. 
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ct  produisant  dcs  lesions  de  mfime  lypc  el  dc  m6me  Evolution. 

Nous  definirons  done  la  slomatite  ulcero-membraneuse,  une  infec- 
tion buccalc,  de  nature  inconnue,  s'etablissant  a  la  favour  d'un  mau- 
vais  6tat  general,  et  d'un  travail  evolutif  denlaire.  capable  de  se 
transmettre  par  contagion  chez  toute  personne  qui  aura  du  tartre 
denlaire  ct  evoluanl  le  plus  souvent  sous  forme  6pid6mique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lesauleurs,  quicomme  Bergeron  veulcnt 
faire  de  la  slomatite  ulcero-membraneuse  une  maladie  infectieuse 
g6n6rale,  se  sont  attaches  a  decrire  sa  pe>iode  d'incubation,  et  sa 
phase  prodromique  uniquement  constitute  par  des  symptdmes  g<m6- 
raux.  Malgre  les  conditions  si  favorables  d'observalion  oil  ilsetaienl 
places,  chez  des  adulles  capables  de  fournir  des  renseignements  et 
au  regiment  ou  lesoldat  n'a  pas  coutume  d'attendre  pour  declarer  sa 
maladie,  les  documents  qu'ils  ont  recueillis  sont  peu  probanls  et 
n'enlrainent  pas  la  conviction. 

Bergeron  admet  une  incubation,  mais  declare  nepasenconnaitrela 
unite;  puisque  ses  inoculations  negatives  ne  lui  ont  pas  permis  de 
la  fixer.  Moussu,  dans  l'epid6mie  de  Laghouat,  croit  avoir  pu  suivre 
la  transmission  d'homme  a  homme  paries  ustensiles  tels  que  bidons  el 
quarts  et  lui  assigne  une  dur^e  de  deux  ou  trois  jours. 

Les  phenomenes  prodromiques  sont  trop  peu  accuses  pour 
eveiller  l'attenlion  des  enfants  ou  des  parents:  chez  les  soldats,  beau- 
coup  ne  font  dater  le  debut  de  la  maladie  que  du  moment  ou  ils 
ont  eprouve  une  douleur  ou  une  sensation  de  chaleur  dans  la  cavite 
buccal  e. 

Ouelques-uns  pourtant,  font  remonter  leur  malaise  a  trois  ou 
quatre  jours ;  mais  ils  sont  assez  vagues  pour  qu'on  puisse  en  ne- 
gligcr  l'histoire,  une  fois  que  la  lesion  locale  a  debut6;  on  trou- 
verait,  de  fagon  habituelle,  de  l'anorexie,  la  bouche  pateuse,  la  soif 
vive,  quelquefois  des  malaises  gen6raux,  de  lacourbature,  quelques 
frissons,  de  la  cephalalgie,  de  la  prostration.  La  temperature  n'a  pas 
6t6  prise  et  la  fievre  n'a  pas  pu  6tre  conslatee  de  facon  positive  a  ce 
moment. 

Dansla  majority  des  cas,  ce  sont  les  symptdmes  locaux  qui  ouvrent 
la  scene. 

Le  debut  se  fail  par  des  symptdmes  fonctionnels,  une  sensation  de 
chaleur  et  de  secheresse  de  la  bouche  ;  si  on  pratique  alors  Texamen, 
on  ne  constate  qu'unerougeurdiffuse,  d'un  cdte  de  la  cavite  buccale, 
generalement  plus  marquee  aux  gencives,  e'est  la  phase  6rylhema- 
teuse  qui  n'est  que  transitoire,  donne  une  teinte  rouge  vif  aux  joues, 
au  voile  du  palais,  aux  levres,  et  une  couleur  violacee  aux  gencives. 

La  periode  d'etat  d6bute  le  plus  souvent  par  les  gencives,  qui  sou- 
vent  sont  seules  atteintes,  soixanle-sept  fois  sur  soixante-quinze 
d'apres  Bergeron.  Les  gencives  inferieures  sont  plus  souvent  prises, 
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et,  parmi  elles,  c'est  au  niveau  des  incisives,  des  canines  el  des  pre- 
mieres molaires  que  debutent  les  phenomenes  morbides,  le  plus 
souvent  unilaleraux  (111  sur  114). 

Puislaface  inlernedesjouesestgen6ralemenl  cnvahie,  cinquante-six 
fois  sur  quatre-vingt-quinze;  lerepli  intermaxillairc,  Lrenle-cinq  fois ; 
la  vonle  palatine,  sept  fois  ;  la  levre  inf6rieure,  six  fois;  la  langue, 
cinq  fois.  M6me  dans  les  cas  oil  l'extension  se  generalise,  el  atteint 
son  maximum,  le  caractere  d'unilateralite  persiste. 

Le  processus  differe  un  peu  suivant  les  parties  atteinles,  quoiqu'il 
aboutisse  toujours  a  l'uiceration.  Nous  le  decrirons  separement 
suivant  les  regions. 

1°  Aux  gencives  le  debut  se  fait  par  le  bord  libre,  toujours  encroute 
de  tarlre  :  toute  la  gencive  est  envahie,  s'hypertropbie  se  boursoufle, 
devient  fongueuse  et  saigne  facilement.  II  se  forme  a  ce  niveau, 
d'apres  CafTard,  une  v6sico-pustule  :  c'est-a-dire  que  l'epith61ium  est 
souleve  par  une  serosite  de  couleur  gris  roussatre  ;  au  bout  de 
quelques  heures,  la  vesicule  eclate  et  l'ulcere  est  forme. 

Pour  Bergeron,  qui  n'a  jamais  pu  saisir  ce  processus  tres  6ph6- 
mere,  il  s'agirait  plutdt  d'une  plaque  jaune,  d'aspect  lineaire, 
oblongue,  legerement  saillante,  mesurant  de  5  a  12  millimetres,  et 
d'apparence  pustuleuse.  Cette  plaque  est  remplie  d'une  serosite 
louche,  tres  douloureuse.  Au  plus  leger  contact  elle  se  deprime  a 
son  centre,  s'ombilique,  tandis  que  sa  circonference  s'elargit :  les 
bords  deviennent  plus  saillanls,  font  un  relief  de  plus  en  plus  con- 
siderable, et  se  terminent  par  un  lis6re  ulcereux  a  contours  gri- 
satres. 

Ouand  l'uiceration  apparait,  elle  est  presque  aussitot  masquee  par 
un  exsudat  gris  noir ;  mais  ce  n'est  pas  un  exsudat  plastique,  il  n'y  a 
aucune  trace  d'organisation,  c'est  un  simple  magma  forme  de  glo- 
bules de  pus,  de  sang  et  de  tartre. 

Quand  on  enleve  l'exsudat  avec  le  pinceau,  on  a  sous  les  yeux 
une  ulceration  a  fond  gris,  piquete  d'une  serie  de  points  hemorra- 
giques,  d'aspect  ecchymotique,  avec  des  bords  d^colles,  de  teinte 
Li  vide. 

L'exsudat  se  reproduit  tres  vite ;  mais  a  la  longue  l'ulcere  se  de- 
terge sponlanement ;  on  voit  alors,  sur  le  fond,  bourgeonner  toute 
une  serie  de  petites  granulations  rouges,  qui  font  une  saillie  de  plus  en 
plus  nette,  atleignent  le  niveau  des  bords,  qui  eux-m6mes  se  re- 
tractent  et  se  rapprochent.  La  cicatrisation  s'operc  rapidement,  ne 
laissant  subsister  qu'une  tache  rouge  vif,  lisse,  qui  petit  a  petit  pCilil, 
devient  meme  blafarde  ;  mais  il  faut  plusieurs  mois  pour  que  la 
muqueuse  reprenne  sa  consistance  et  sa  mollesse. 

2°  Ulcerations paridtales.  —  Elles  sont  unilal6rales,  siegent  le  plus 
souvent  a  gauche,  sans  qu'on  ait  pu  trouver  la  raison  de  cette  predo- 
minance. Leur  si6ge  est  au  point  de  jonction  des  deux  arcades 
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dentaires,  surla  face  interne  de  la  joue,  au-dessousde  l'ouverturedu 
canal  de  S  tenon  :  il  y  en  a  generalement  plusieurs,  qui  s'elagerit 
suivant  une  ligne  qui  s'elendrait  de  l'espace  mtermaxillaire  a 
la  commissure  labiale.  Leurs  dimensions  varient  de  6  millimetres 
&  3  centimetres.  Elles  se  reunissent  souvent,  se  confondant  par  leurs 
bords,  ct  arrivent  a  figurcr  une  ulceration  unique. 

Au  debut,  on  assiste  a  la  formation  rapide  dune  plaque  jaune,  qui 
precede  l'ulcere:  quand  celui-ci  est  constitue,  il  se  pr6senle  avec  des 
bords  taill6s  a  pic,  de  teinte  rouge  grisatre.  Le  fond  est  lui-m6me 
gris,  masqu6  par  un  exsudat  tres  diffluent,  car  le  tartre  n'entre  pas 
clans  sa  composition,  et  le  sang  et  le  pus  sont  fortement  melanges  de 
salive. 

Dans  les  cas  tres  benins,  la  lesion  ne  depasse  pas  ce  stade ;  les  bour- 
geons roses  se  forment  dans  le  fond  et  proeminent ;  les  bords  se  rap- 
prochent  et  la  cicatrice  se  forme. 

Mais  le  plus  souvent  on  assiste  a  la  production  d'une  fausse  mem- 
brane, tres  adherente,  ne  se  laissant  pas  detacher  par  des  frictions 
energiques,  exigeant  l'emploi  des  ciseaux  pour  l'exciser :  ce  sont  des 
lambeaux  de  tissu  mortifi6,  qui  rappellent  le  bourbillon  du  furoncle 
ou  de  l'anlhrax,  se  leintent  souvent  de  points  ecchymotiques  :  a  la 
longue,  elle  se  desagrege  et  se  delache,  est  remplacee  par  une 
mince  pellicule  blanche,  qui  desquame  et  se  renouvelle  plusieurs 
fois,  jusqu'a  ce  que,  les  bords  se  rapprochant,  la  cicatrisation  arrive 
k  s'etablir. 

Les  ulcerations  intermaxillaires  se  rapprochent  de  celles  des  gen- 
cives,  sont  plus  larges,  plus  arrondies,  mais  ne  comportent  pas  de 
stade  de  mortification  cellulaire. 

A  la  levre  inferieure,  on  observe  mieux  qu'ailleurs  la  periode  vesi- 
culeuse  de  Caffard,  la  plaque  jaune  de  Bergeron. 

A  la  langue,  le  processus  reste  le  mgme,  mais  les  ulcerations  sont 
plus  allongees,  lineaires,  superficielles. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  de  Tengorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Son  importance  varie  avec  l'etendue  des  lesions  de  la 
muqueuse  :  dans  les  cas  legers,  on  ne  pergoit  que  deux  petits  gan- 
glions indures,  un  peu  douloureux  :  dans  les  cas  plus  graves,  on 
arrive  au  contraire  a  avoir  un  emp&temenl  oed^mateux,  d  iff  us,  de 
toute  la  region.  En  toutes  circonstances,  rad^nopalhie  persiste 
plus  longtemps  que  la  maladie  elle-m6me,  et  peut  m6me,  chez  les 
predisposes,  devenir  le  point  de  departde  complications  ulterieures. 

Pendanttoute  cette6volutionmorbide,  il  yauneserie  desymptdmes 
^eneraux  et  des  troubles  fonctionnels. 

En  premier  lieu,  on  note  la  salivation  qui  est  constante,  varie 
d'intensit6,  semble  surtout  sous  la  dependance  des  16sions  gingi- 
vales,  atteint  une  moyenne  de  400  grammes  par  jour,  mais  peut 
s'elever  a  un  litre. 
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L'haleine  a  une  fetidite  repoussante  :  on  ne  peuL  la  comparer  qu  a 
cello  du  noma  et  de  la  stomaliLe  mercurielle.  Les  malades  ont  cons- 
cience dc  cette  infirmile,  etles  soldats  expriment  leur  degoCit  par  des 
termcs  energiques. 

11  y  a  toujours  dela  douleur,  mfime  au  repos  ;  mais  elle  est  exaspe- 
ree  parle  contact  ou  le  mouvement :  la  parole  est  penible,  la  masti- 
cation et  la  deglutition  sont  impossibles. 

L'anorexie  est  d'ailleurs  absolue,  et  les  malades  se  plaignent  peu 
de  l'impossibilite  de  manger  :  ce  qui  leur  est  particulierement 
penible,  c'est  i'insomnie  qui  persiste  pendant  toute  la  p6riode  d'6tat. 

Bergeron  nie  qu'il  y  ait  jamais  de  trismus,  et  cette  absence  de 
contracture  des  machoires  est  pour  lui  un  signe  de  diagnostic  avec 
les  stomatites  d'origine  dentaire.  En  realite  ce  symptome  ne  manque 
pas  toujours ;  nous  l'avons  souvent  observe  pour  notre  part,  et 
on  congoit  ais6ment  que  l'intensite  des  douleurs  puisse  provoquer  ce 
reflexe. 

Les  forces  sont  prostrees  du  fait  de  la  douleur,  de  l'inanition,  et 
du  manque  de  sommeil :  le  visage  est  pale.  11  y  a  de  l'abattement.  Les 
enfants  souvent  reagissent  par  des  cris  et  de  l'agitation, 

La  deglutition  incessante  de  ces  produils  mortifies,  putrilagineux, 
arrive  a  donner  de  l'enterite :  la  diarrh6e  est  la  regie  dans  renfance,  se 
retrouve  souvent  chez  l'adulte. 

11  n'y  a  pourtant  pas  de  fievre  :  c'est  a  peine  si  chez  les  enfants  le 
thermometre  atteint  38°, 5  ou  39°,  par  contre,  la  temperature  locale 
de  la  bouche  est  elevee  :  generalement  elle  varie  entre  35  et  37°  a 
l'etat  sain :  elle  peut  monter  a  39°  pendant  la  periode  aigue. 

Si  la  maladie  n'estpas  bien  traitee,  si  on  n'emploie  pas  son  speci- 
fique,  elle  dure  longtemps,  de  un  a  trois  mois.  Malgre  tout,  elle  guerit 
toujours  et  on  ne  cite  pas  de  cas  de  mort. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  vesico-pustule  de  Caffard,  la 
plaque  jauneinitiale,  est  simplement  constitute  par  de  la  serosite  infil- 
tree dans  les  interstices  des  cellules  epitheliales,  qui  desquament  et 
tombent. 

Mais  cet  exsudat  sereux  penetre  les  couches  plus  profondes,  arrive 
a  comprimer  les  vaisseaux,  cr6e  un  arrSt  local  de  la  circulation,  et 
enlraine  la  ndcrose,  la  mortificationdutissu  cellulairesous-muqueux. 
C'est  la  ce  qui  donne  cet  aspect  pseudo-membraneux,  qui  si  long- 
temps  a  fait  confondre  la  maladie  avec  la  diphterie :  en  realite,  il  n'y 
a  pas  de  neoproduction  organisee.  Au  microscope,  on  voit  bien  un 
reseau  de  fibres  onduleuses,  circonscrivant  des  mailles  a  l'inlerieur 
desquelles  on  retrouve  des  cellules  desquam6es,  des  leucocytes  et  des 
hematies  ;  mais  ces  fibres  ne  sont  que  des  lambeaux  de  la  muqueuse 
morlifiee  et  les  cellules  proviennent  de  l'epithelium  et  sont  en  dege- 
nerescence  granulo-graisseuse.  G'estla  unpoint  capital  qui,  en  dehors 
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de  Louie  recherche  bacteriologique,  permet  d'climincr  loute  idee  de 
membrane  dipht6rique. 

Enfin  la  pellicule  blanchatre  qui  precede  la  cicatrisation  est  due 
simplement  a  la  proliferation  de  l'epithelium  <[ui  se  r6genere  hative- 
ment,  tombe  et  se  reproduit  a  nouveau,  expliquant  ainsi  les  appari- 
tions successivesde  celte  neoproduclion. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  avonsvu  la  differentiation  anatomique  avec 
la  diphterie:  dansles  casde  doute,  un  ensemencement  et  une  culture 
trancheraicnt  la  question  ;  ce  n'est  d'aillcurs  ni  le  siege  ni  la  marche 
des  lesions  buccales  du  bacille  de  Loffler. 

Dansle  noma,  il  ya  une  participation  constante  du  tissu  cellulaire, 
se  traduisant  cliniquement  par  ce  noyau  dur,  sous-jacent,  a  l'ulcdra- 
tion  de  la  muqueuse :  la  lesion  plus  profonde  atteint  les  os  el  la  peau. 

Dans  le  scorbut  la  gencive,  au  lieu  de  s'effacer  et  de  dechausser  la 
dent,  recouvre  son  bord  libre,  devient  exuberante,  pousse  des  bour- 
geons fongueux.  II  n'y  a  pas  de  retenlissement  inflammatoire  ni 
mSme  fluxionnaire  du  cote  des  ganglions  sous-maxillaires.  L'etat  ge- 
neral est  plus  grave. 

Quant  a  la  stomatite  dentaire,  dont  Bergeron  s'ingenie  a  faire  le 
diagnostic,  nous  croyons  que  quand  revolution  d'une  dent  s'aceom- 
pagne  de  reaction  inflammatoire  et  d'ulcerations  du  c6te  des  gen- 
cives  et  de  la  muqueuse  buccale,  cost  a  la  stomatite  ulcero-mem- 
braneuse  qu'on  a  affaire,  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  a  differentiation. 

La  stomatite mercurielle,  en  dehors  des  anamnestiques  qui  rendent 
le  diagnostic  facile,  n'est  pas  unilaterale;  elle  comporte  des  lesions 
plus  diffuses,  entralne  une  salivation  plus  abondante  :  au  point  de  vue 
de  la  nature,  d'ailleurs,  si  Ton  fait  abstraction  de  l'origine  qui  com- 
mande  la  distribution  speciale  des  lesions,  e'est  la  meme  maladie. 

Les  aphtes,les  diyerses  ulcerations  dela  tuberculose  et  dela  syphi- 
lis sont  assez  faciles  a  reconnaifre  pour  que  nous  n'insistions  pas; 
nous  nous  bornons  a  les  signaler. 

TRAITEMENT.  —  La  prophylaxie  s'impose.  II  faut  eviler  l'encom- 
brement  des  asiles  et  des  casernes,  veiller  a  l'alimentation,  au  bon 
etat  general  des  soldats  ou  des  enfants  agglom6res.  Enfin,  si  un  cas 
se  declare,  il  faut  songer  a  la  contagion,  isoler  le  malade,  laver  et 
desinfecter  les  verres  et  les  ustensiles  qui  lui  ont  servi. 

En  outre  il  faut  se  rappelerque,  sans  tartre  dentaire  il  n'y  aurait 
pas  de  stomatite  ulcero-membraneuse :  il  faut  done  s'appliquer  a  faire 
penelrer  de  plus  en  plus  la  notion  qu'il  est  necessaire  de  veiller  a  la 
proprete  de  la  bouche,  de  brosser  et  de  nettoyerles  dents,  et  que  celte 
hygiene  n'est  jamais  plus  indispensable  que  quand  une  inflammation 
commencanle  rend  ces  soins  de  proprete  plus  difficiles  et  plus 
penibles. 
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Si  la  slomalile  ulc6ro-membraneuse  est  ddclaree,  il  faut  se  servir 
du  chlorate  de  potassc.  G'est  un  veritable  specifique,  dont  les  el'fels 
ont  ete  mis  en  evidence  par  West  (1)  et  reconnus  depuis  par  tous 
les  cliniciens. 

On  peut  le  prendre  a  Fint6rieur,  car  on  sail  son  elimination  par 
les  glandes  salivaires  :  2  grammes  pour  les  enfants,  4  ou  5  grammes 
pour  les  adultes  dans  une  solution  6dulcoree  de  125  grammes,  a 
prendre  par  gorgees  en  vingt-quatre  heures. 

On  doit  Femployer  en  gargarismes  souvent  repetes,  en  colluloires 
directement  portes  sur  F  ulceration. 

Son  emploi  metamorphosera  la  maladie  ;  les  symptomes  aigus  dis- 
paraitront  ou  se  modifieront  en  un  ou  deux  jours,  et  la  duree  totale 
sera  tres  notablement  raccourcie  :  Famelioration  peut  6tre  obtenue 
du  deuxieme  au  quatrieme  jour,  et  la  guerison  du  quatrieme  au  hui- 
tieme. 

II  y  aurait  pourtant  des  cas  tres  rares  oil  RillietetBarthezauraient 
Irouve  le  medicament  inactif ;  ils  conseillent  d'employer  alors  le 
chlorure  de  chaux  sec,  en  pansement  sur  les  ulcerations,  et  leur 
conduite  devrait  6tre  imitee  en  semblable  cir  :onslance. 

STOMATITE  MERCURIELLE. 

La  stomatite  mercurielle  est  connue  depuis  qu'on  a  commence  a 
employer  le  mercure  soit  dans  l'industrie,  soit  en  therapeutique. 
Elle  etait  meme  autrefois  plus  frequente  et  plus  grave  que  de  nos 
jours.  Gela  tenait  surtout  aux  idees  des  syphiligraphes  anciens,  qui 
consideraient  que  le  mercure  n'agissait  contre  la  maladie  sp6cifique 
que  par  rinterm6diaire  de  la  salivation  :  Astruc  d6clarait  n^cessaire 
l'elablissement  d'une  salivation  de  quatre  ou  cinq  litres,  pendant 
quinze  ou  vingt  jours  consecutifs. 

Aujourd'hui  c'est  une  maladie,  une  complication  qu'on  s'eflbrce 
d'eviter,  elle  reste  pourtant  frequente  et  a  donne  lieu  recemment  k 
un  grand  nombre  de  travaux  que  nous  analyserons  successivement 
en  exposant  Fctiologie,  et  en  discutant  la  nature  de  cette  inflamma- 
tion buccale. 

ETIOLOGIE.  —  La  stomatite  mercurielle  est  d'origine  profession- 
nelle  ou  medicamenteuse. 

Parmi  les  ouvriers  qui  en  sont  atteints,  citons  tout  d'abord  les  mi- 
neurs  dAlmaden  et  d'Islria.  II  ne  semble  pas  y  avoir  pour  eux  il< 
prophylaxie  possible  :  le  mercure  melal  emet  a  toutes  les  tempera- 
tures, meme  a  —  44°  d'apres  Merget,  des  vapeurs  deleleres  qui 
rayonnent  a  distance  :  ainsi  les  ouvriers  qui  sont  employes  a  l'exlrac- 

(1)  West,  Lectures  on  the  diseases  of  infancy. 
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lion  du  metal  ne  sont  pas  sculs  atteints,  la  maladie  frappe  indislinc- 
temcnt  Lous  los  habitants  dc  la  contree  voisine,  el  ne  cesse,  pour 
ceux  qui  en  sont  frappes,  qu'apres  la  chute  lotale  des  denls. 

Les  autres  professions  qui  exposent  a  cet  accident  sont  celles  des 
etameurs  de  glace,  des  doreurs,  des  argenleurs  au  fin  el  des  chapc- 
liers. 

Dans  tous  ces  cas,  la  stomalite  n'est  qu'un  episode  dans  Thistoirc 
dc  1'intoxication  chronique  hydrargyrique. 

La  therapeulique  emploie  les  sels  de  mercure  :  En  dehors  des  cas 
Ires  rares  oil  on  observe  des  accidents  suraigus,  on  a  le  plus  souvent 
une  intoxication  subaigue  legere,  au  cours  de  laquelle  la  stomatile 
apparait  de  fagon  presque  constante. 

Les  preparations  mercurielles  peuvent  6lre  employees  en  frictions, 
sous  forme  d'onguent  napolitain  a  la  dose  de  4  grammes  par  jour  : 
dans  ces  cas,  oil  le  mercure  s'absorbe  sans  doute  sous  forme  de 
vapeurs,  on  aura  a  redouter  Finvasion  brusque  soudaine  d'une  sto- 
malite qui  le  plus  souvent  se  generalisera  d'emblee,  sera  grave  et 
de  grande  intensite. 

En  injections  sous-cutanees,  si  on  emploie  le  protochlorure  a  la 
dose  de  2  centigrammes,  on  pourra  encore  redouter  des  accidents 
tres  rapides  ;  si  on  se  sert  d'injections  de  peptonate  ou  de  mercure 
metallique,  on  devra  craindre  au  contraire  des  accidents  lardifs, 
mais  tres  tenaccs,  tres  persistants,  se  renouvelant  alors  que  depuis 
longtemps  la  medication  a  6le  inlerrompue,  et  capables  de  donner  des 
lesions  profondes  qui  depassent  la  muqueuse  pour  s'attaquer  au 
squelette  osseux  et  provoquer  des  necroses  des  maxillaires. 

Enfin  le  mercure  porle  direclement  sur  la  muqueuse  buccale  peut 
amener  son  inflammation  excessive,  et  entrainer  la  stomatile  :  c'esl 
l'histoire  des  gargarismes  au  bichlorure,  des  cauterisations  avec  le 
nitrate  acide  rapportee  par  Lermoyez  (1). 

Mais  le  mode  le  plus  frequent  releve  de  l'ingcstion  des  preparations 
mercurielles ;  le  calomel  en  particulier.  II  ne  semble  pas  que  dans 
ces  cas  la  slomatite  ait  un  debut  brusque,  elle  s'etablirait  progressi- 
vement,  d'apres  Fournier,  s'annoncerait  par  des  lesions  partielles  et 
n'aurait  jamais  une  tres  grande  intensite. 

Dans  la  production  de  lous  ces  accidents  il  faut  tenir  comptc 
sans  doute  de  la  dose  absorbee,  mais  bien  plus  encore  de  la  repetition 
longtemps  prolongee  de  doses  quotidiennes  fractionnees. 

On  a  depuis  longtemps  not6  une  idiosyncrasie  qu'on  n'expliquait 
pas,  d'apres  laquelle,  en  depit  de  toutes  les  mesures  de  prudence,  la 
slomatite  6clatait  fatalement  chez  certains  predisposes. 

Depuis,  on  a  appris  a  tenir  compte  de  1'etat  de  la  bouche.  Les 
malacles  qui  ont  une  mauvaise  denlition,  des  denls  cariees,  des 


(1)  Lermoyez,  Bull,  med.,  1892. 
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chicots  et  de  la  gingivite,  ccux  qui  ont  du  tartre  denlaire,  dont  la 
bouche  est  malpropre,  feront  avec  la  plus  grande  facilite  de  la  sto- 
matite  mercurielle.  L'elimination  du  medicament  se  fait  en  partie 
par  les  glandes  salivaires  et  on  congoit  la  necessity  de  Fintt'grite  de 
lamuqucuse  buccale  et  surtout  gingivale.  Julliard  (.1)  et  Richet  (2), 
ont  particulierementinsiste  sur  l'importance  de  cefacteur  eliologique 
et  Galippe  a  dit  avec  raison  que  la  oil  il  n'y  avait  pas  de  dents,  il 
n'y  avait  pas  de  stoma  lite  mercurielle. 

Tout  ce  qui  n'est  pas  elimin6  par  la  salive  est  rejete  par  le  rein  : 
entre  ces  deux  emonctoires  il  y  a  une  sorte  de  balancement :  a  l'etat 
sain  le  rein  eliminant  deux  fois  plus  que  les  glandes  salivaires,  on 
comprend  que  quand  le  rein  est  malade  ou  ne  fonctionne  pas,  l'elimi- 
nation salivaire  a  un  surcroit  d'activite  et  presente  par  consequent 
des  dangers  d'autant  plus  serieux.  Brosse  et  Wirth  (3),  puis  Ga- 
lippe (4),  dans  des  articles  r6cents,  ont  insiste  avec  raison  sur  le 
danger  imminent  que  cr6e  l'insuffisance  renale  :  d'autant  mieux  que 
le  mercure  cesse  de  passer  par  les  urines  des  qu'elles  presentent  des 
traces  d'albumine;  or,  du  fait  seul  de  l'administrationun  peu  prolon- 
gee  des  preparations  hydrargyriques,  le  rein  s'irrite  en  les  elimi- 
nant, et  l'albuminurie  s'installe.  Notez  en  outre  que  les  syphilitiques, 
qui  sont  surtout  justiciables  du  traitement  mercuriel,  sont  exposes  a 
avoir  des  maladies  des  reins,  et  vous  comprendrez  comment,  faute 
d'avoir  examine  les  urines,  on  se  laisse  surprendre  par  la  brusque 
invasion  d'une  stomatite,  et  comment  on  arrive  a  accuser  une  idio- 
syncrasie  particuliere. 

Ncus  avons  en  outre  demontre  dans  la  these  d'un  de  nos  eieves  (5) 
que  certaines  preparations  mercurielles,  le  calomel  en  particulier,  ne 
s'eiiminent  pas  en  nature  :  elles  subissent  dans  le  foie,  au  niveau  de 
la  cellule  hepatique  saine,  une  transformation  qui  les  rend  moins 
nocives  pour  l'epitheiium  buccal.  Or  quand  le  foie  est  malade,  quand 
il  y  a  perte  des  fonctions  de  la  cellule  hepatique,  perte  en  particu- 
lier de  la  fonction  glycogenique,  la  transformation  ne  s'opere  plus, 
le  sel  de  mercure  esteiimine  en  nature  et  la  stomatite  apparait.  Nous 
avions  du  renoncer  a  donner  du  calomel,  mSme  a  la  dose  quotidienne 
de  2  centigrammes,  k  tous  les  hepatiques  qui  presentaient  de  la 
glycosurie  alimentaire. 

Enfin,  dans  l'apparition  de  cette  inflammation  buccale,  il  faut  tenir 
compte  de  l'etat  general  du  sujet  :  on  ne  donne  pas  le  mercure  aux 
gens  bien  portanls;  ce  sont  des  puerperales,  ce  sont  des  syphili- 
tiques, ce  spnt  des  malades  dont  tout  l'organisme  est  d6biliie,  dont 


(1)  Julliard,  Th.  de  Paris,  1865. 

(2)  Richet,  Th.  de  Paris,  1884. 

(3)  Brosse  et  Wirth,  Soc.  de  biol.,  1887. 

(4)  Galippe,  Journ.  des  conn.  mMic.,  1890. 
<5)  Simeray,  Th.  de  Lyon,  189  4. 
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la  resistance  vitale  est  diminu6e,  dont  les  epitheliums  sont  afl'aiblis. 

Nous  croyons  done  que  la  pretendue  predisposition  individuelle  tt 
la  stomatite  mercurielle  doit  s'expliquer  soit  par  un  etat  local  des 
dents  et  des  gencives,  soit  par  une  alteration  renale  ou  hepalique, 
soit  par  la  maladie  primitive  qui  dicte  la  therapeutique. 

NATURE.  —  Comment  faut-il  concevoir  la  stomatite  mercurielle, 
quelle  est  sa  nature  et  sa  pathogenie  ? 

Jadis  on  accusait  Taction  directe  du  mercure  sur  la  muqueuse 
buccale  pendant  l'ingestion.  II  suffit,  pour  reTuter  cette  opinion,  de 
rappeler  les  stomatites  consecutives  aux  frictions  et  aux  injections 
sous-cutanecs. 

On  admit  ensuile  que  le  mercure  n'agissait  qu'apres  avoir  impre- 
gne  l'economie,  au  moment  de  son  elimination.  Mais  quel  etait 
alors  l'ordre  des  phenomenes  ?  etait-ce  la  salivation  qui  debutait  et 
entrainaitla  stomatite,  ouau  contraire  rinflammation  de  la  muqueuse 
etait-elle  le  fait  primordial,  et  la  salivation  n'apparaissait-elle  que 
comme  un  phenomene  secondaire  reflexe  lie  a  Tirritation  des  con- 
duits de  la  glande? 

On  discutait  encore  sur  ces  points  quand  une  opinion  toute  dif- 
ferente  se  fit  jour,  defendue  avec  grand  talent  par  Galippe  et  tendant 
a  rayer  la  stomatite  mercurielle  du  cadre  des  stomatites  toxiques 
pour  en  faire  une  stomatite  septique. 

Le  mercure  n'agit  que  par  l'intermediaire  d'une  periostite  alveolo- 
dentaire  ou  d'une  gingivile  deja  existante.  II  faut  qu'il  y  ait  un  point 
de  moindre  resistance  sur  la  muqueuse  buccale,  car  par  lui-meme 
il  est  incapable  d'amener  ses  lesions. 

II  agit  sur  la  salive  dont  il  modifie  la  composition,  soit  du  seul  fait 
de  sa  presence,  soit  parce  que  Hardy  (1)  a  bien  montr6  que  la  salive 
secretee  en  exces  sous  l'influence  d'une  irritation  quelconque  de  la 
muqueuse  buccale  a  une  composition  differente  dela  salive  normale. 
Sa  densite  passe  de.  1008  a.  1059,  elle  ne  conlient  plus  d'oxygene 
actif,  renferme  moins  d'ammoniaque;  au  contraire  le  mucus  est  no- 
tablement  augmente,  ainsi  que  les  propriet6s  saccharifiantes  qui 
ont  triple  ou  quadruple. 

En  somme,  des  que  le  mercure  est  absorbe,  il  y  a  une  modification 
profonde  de  la  salive,  e'est-a-dire  du  milieu  int6rieur  de  la  bouche  ; 
ilfaut  alors  se  rappeler  les  experiences  de  Raulin  sur  V Aspergillus 
et  l'influence  des  moindres  changements  du  milieu  interieur  sur  les 
microorganismes. 

La  bouche  est  le  receptacle  habituel  d'une  infinite  de  microbes 
saprophytes  dont  l'alteration  salivaire  va  augmenter  la  virulence, 
qu'clle  pourra  meme  rendre  pathogenes.  Ala  faveur  de  la  gingivite 


(1)  Hardy,  M4decine  modcrne,  1800. 
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preexistante,  ces  microbes  devenus  actifs  s'inoculeront  a  la  muqueuse, 
et  une  stomalite  seplique  sera  constitute  qui  deviendra  ulcereuse, 
pseudo-membraneuse,  ressemblcra  a  toules  les  septic6mies  buccales, 
a  la  slomatite  de  Bergeron  en  parliculier. 

Dans  tout  cela,  quel  est  le  r6le  du  mercure?  II  a  modific  la  salive 
comme  aurait  pu  le  faire  toute  autre  substance  s'eliminant  par  les 
glandes  salivaires,  ou  une  simple  irritation  buccale  provoquant  un 
flux  irritatif.  La  lesion  d-e  la  muqueuse,  de  son  d6buta  sa  pleine  evo- 
lution, est  ceuvre  du  microbe.  La  stomatite  n'a  aucune  etiologie  sp6- 
cifique,  elle  n'a  pas  de  sympt6mes  speciaux  la  differenciant  des 
aulres  septicemics  buccales ;  elle  guerit  par  les  antiseptiques  :  c'est 
done  une  stomatite  septique. 

Bien  plus,  Benzi  (1)  a  publie  deux  observations  curieuses  ou  il  pre- 
conise  le  traitement  de  la  stomatite  mercurielle  par  les  gargarismes 
de  sublime.  Non  seulement  le  mercure  n'est  pas  la  cause  de  l'inflam- 
mation  buccale,  mais  ilia  gutrit,  il  agit  sur  elle  comme  antiseptique, 
et  l'aide  a  lutter  contre  les  microbes. 

Danstoutes  ces  vues  nouvelles  et  tres  seduisantes,  il  noussemble  y 
avoir  une  grande  part  de  v6rit6  et  un  peu  d'exag6ration. 

Si  nous  prenons  la  stomatite  mercurielle  a  sa  p6riode  d'etat,  elle  a 
tousles  caracteres  d'une  stomatite  septique:  Diday(2)amontrequ'elle 
etait  inoculable  et  contagieuse,  mais  c'est  a  son  debut  qu'il  faut  l'ob- 
server,  avant  l'envahissement  microbien,  pour  reconnattre  sa  speci- 
ficite. 

Le  mercure  n'agirait-il  qu'en  modifiant  la  salive,  qu'il  faudrait  deja 
lui  reconnaitre  une  action  topique  :  en  effet,  il  ne  se  borne  pas  a  en 
augmenter  la  quantite,  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  la  salivation  et 
la  stomatite,  il  ne  fait  pas  que  provoquer  les  modifications  de  la  salive 
irritative  :  l'iodure  qui  s'elimine  par  les  glandes  salivaires  ne  donne 
pas'de  stomatite ;  le  mercure  aunefagonspeciale  de  modifier  le  milieu 
salivaire  pour  le  rendre  utilisable  aux  microbes.  C'est  done  bien  lui 
qui  determine  l'6closion  de  la  stomatite,  et,  suivant  l'expression  de 
Lermoyez,  c'est  la  graine  qui  fertilise  le  terrain  prepared 

En  outre,  rien  ne  prouve  que  son  r&le  se  borne  a  cette  modification 
chimique.  Bockart  (3)  affirme  que  le  mercure  dans  la  salive  empeche 
la  regeneration  de  l'6pith61ium  buccal,  qui  normalement  tombe  et 
desquame  a  chaque  repas  pendant  la  mastication  :  la  barriere  epithe- 
liale  restant  ouverte,  les  microbes  s'y  implantent,  amenent  Fulcera- 
tion  de  la  muqueuse:  il  y  a  production  d'une  toxi-infection  localised. 

PourMaurel  (4),  qui  a  expe>iment6  les  effets  de  sels  de  mercure  et 
en  particulier  du  sublimit  sur  les  61ements  du  sang,  il  y  a  uneparesie, 

(1)  Renzi,  Rivisla  clinica  de  lerapeutica,  1888. 

(2)  Diday,  Ann.  de  dermat. 

(3)  Bockart,  Monatshefte  fiir prakt.  Dermatol.,  1885 

(4)  Maurel,  Soc.  mddic.  de  Toulouse,  1894. 
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unc  diminution  d'energie  dansl'aclion  des leucocytes  :  la  phagocylose 
sefait  moins  bien,  el  la  muqueuse  buccalcperd  dece  chef  son  moyen 
de  defense  leplus  puissant. 

II  nous  parait  done  qu'au  debut  le  mercure  a  bien  une  action 
specifique.  S'exerce-t-elle  simplement  surlasalive  ou  sur  l'epilhelium 
normalement  desquam6  pour  arrSter  sa  regeneration,  ou  sur  les  leu- 
cocytes pour  diminuer  leur  vitality  ?  En  lous  cas  elle  existe  el  justifie 
qu'on  conserve  uneslomatite  mercurielle, 

Mais  il  est  vrai  que  le  mercure  ne  fait  que  preparer  la  maladie, 
et  que  loute  stomatite  est  microbienne.  C'est  une  septicemic 
buccale,  et  mSme  nous  admettons  volontiers  que  dans  le  cas  oil  se 
montrent  les  symptdmes  generaux,  ou  la  diarrh6e,  les  douleurs  in- 
testinales  apparaissent,  on  doit  songer  a  une  infection  qui  envahit 
tout  le  tube  digestif,  et  qui  se  generalise. 

L'intoxication  hydrargygique  n'agit  qu'au  debut;  des  que  Involu- 
tion commence,  la  maladie  est  septique.  II  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'elle  a  616  toxique  a  sa  premiere  p6riode,  et  volontiers  nous 
adopterions  la  definition  de  Bockart  une  toxi-infeclion  localisee. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  symptomatologie  a  ete"  tracee  de 
main  de  maitre  par  Fournier  (1),  a  qui  nous  emprunlons  la  division 
devenue  classique  en  trois  formes  :  legere,  moyenne,  et  grave. 

1°  Forme  legdre.  — C'est  une  stomatite  partielle  :  Fournier  l'appelle 
stomatite  d'alarme,  elle  est  facilement  et  rapidement  curable,  si  on 
l'observe  a  temps  et  qu'on  la  traite  immediatement. 

Elle  comprend  qualre  varieles  principales : 

La  premiere  variete  comporte  simplement  le  dechaussement  en 
arriere  dela  grosse  molaire  inferieure,tanl6t  adroite,  tantot  a  gauche, 
suivant  le  c6te  ou  le  malade  dort  habituellement.  II  y  a  a  peine 
un  peu  de  tension  et  de  g6ne  :  l'examen  montre  une  infection  tres 
limited  de  la  muqueuse,  le  plus  sou  vent  on  a  le  tort  de  n£gliger 
ce  premier  signe ;  ce  n'est  pas  un  prodrome,  c'est  un  sympt6me 
de  debut. 

Dans  la  deuxieme  variete  la  stomatite  gingivale  reste  aussi 
limitee,  mais  c'est  autour  d'une  dent  cariee  ou  d'un  chicot  qu'elle  se 
developpe. 

Dans  un  troisieme  cas,  les  phenomenes  tendent  deja  a  s'e^endre  : 
rinflammation  siege  a  la  sertissure  des  incisives  inf6rieures  dans  leur 
partie  anterieure,  c'est  ce  que  Fournier  appelle  la  gingivile  mediane 
inf6rieure.  L'examen  montre  des  gencives  boursouflees  avec  un 
liser6  purpurique.  Si  on  presse  sur  la  dent,  on  6veille  une  douleur 
assez  vive,  et  on  fait  quelquefois  sourdre  unc  goutte  d'un  liquide 
sero-purulent.  Les  troubles  fonctionnels  sontun  peu  plus  accentues  : 


(1)  FounNiEn,  Union  medicale,  1891. 
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les  dents  sont  agac6es,  la  mastication  est  gfinee,  l'haleine  est  un  peu 
forte ;  le  malade  a  un  «  drdle  de  gout  a  la  bouche.  »  (Fournier.) 

Dans  la  derniere  vari6te  on  a  une  hemi-stomatite,  avec  une  inflam- 
mation unilat6rale,  dont  le  siege  est  determine"  par  le  decubitus,  qui 
occupe  a  la  fois  la  genciveet  lajoue  du  mfime  c6te\  La  rougeur  est 
vive,  s'accompagne  de  cuisson,  de  brulure,  d'unpeu  de  salivation,  il 
y  a  quelquefois  de  legeres  excoriations. 

Ces  formes,  on  le  voit,  comportent  une  importance  et  une  gravite 
croissantes,  mais  en  somme  elles  sont  toutes  benignes,  et  peuvent 
guerir  tres  vite  en  interrompant  la  medication  et  avec  quelques  lavages 
antiseptiques. 

2°  Forme  moyenne  et  generalisee.  —  La  maladie  est  deja  constitute, 
et  son  evolution  n'est  plus  aussi  aisee  a  arreter.  Elle  comporte  elle- 
meme  deux  variet6s  principales. 

La  forme  commune  la  plus  frequente  se  manifeste  par  quatre 
ordres  de  symptdmes,  d'apres  Fournier. 

1°  Del'inflammationde  lamuqueuse  buccale,  gardantson  maximum 
d'intensite"  au  maxillaire  inferieur  aux  trois  foyers  dejadecrits,  au  ni- 
veau de  la  grosse  molaire,  des  incisives  et  des  dents  caries,  mais  se 
generalisant  deja  aux  parties  intermtdiaires. 

La  muqueuse  gingivale  est  boursouflee,  tendue,  a  une  couleur 
rouge  purpurine.  Les  dents  sont  dechaussees  presque  complete- 
ment.  On  note  enfin  une  serie  d'erosions,  de  petites  ulcerations. 

Le  m6me  processus  envahit  la  face  interne  des  joues,  oil  se  des- 
sinent  nettement  les  empreintes  dentaires,  et  peut  meme  envahir  la 
face  interne  de  la  levre  inferieure  qui  s'cedematie. 

La  langueaugmente  de  volume,  setumefie,  elle  est  recouverte  d'un 
enduit  blanchatre  surlequelles  dents  s'impriment. 

2°  Les  troubles  fonctionnels  deja  tres  marques  comportent  de  la 
douleur,  m6me  au  repos,  mais  s'exasperant  dans  tous  les  mouve- 
ments.  La  parole  est  genee,  la  mastication  et  la  deglutition  tres 
difficiles. 

II  y  a  du  ptyalisme.  Le  malade  a  des  crachotements  continuels. 
La  salive  est  blanche,  fdante,  visqueuse;  ilest  oblige"  d'avoir  toujours 
un  mouchoir  sur  sa  bouche  pour  la  recueillir  et  pendant  la  nuit  elle 
mouillesesdraps  etson  oreiller.  Ils'en  tcoule  un  litre  en  vingt-quatre 
heures,  souvent  plus. 

Lesganglions  sous-maxillairess'engorgent,  deviennent  douloureux ; 
quelquefois  la  parotide  se  tumcfieetajoutea  la  deformation  de  la  face. 
La  douleur  empeche  l'ouverture  de  la  bouche,  on  a  parfois  un  veri- 
table trismus.  La  moindre  pression  sur  les  arcades  dentaires  pro- 
voque  des  douleurs  intolerables. 

3°  Toute  la  muqueuse  buccale  se  recouvre  d'un  enduit  adherent 
qu'on  n'cnleve  que  par  le  raclage,  qui  forme  une  sorte  de  limon,  une 
bouillic  fetide  de  couleur  gris  sale. 


5i     J.  TEISSIER  ET  G.  KOQUE.  -  MALADIES  DE  LA  BOUCHE. 

4°  Enfin  l'haleine  devicnt  (elide,  el  quoique  ce  signe  puisse  se 
retrouver  dans  la  pluparl  des  inflammations  de  la  Louche,  il  acquierl 
dans  ces  cas  une  telle  inlensile  qu'il  impose  a  lui  seul  le  diagnostic  : 
c'est  une  odeur  revelatrice,  d'apres  Fournier. 

II  y  a  tout  un  cortege  de  sympldmes  generaux.  L'anorexie  est  la 
regie.  L'insomnie  est  frequente.  Les  patients  supportent  mal  leur 
lesion  qui  leur  inspire  un  dugout  profond.  II  y  a  des  sympldmes 
ncrveux,  de  l'agitation  ou  de  la  prostration  suivant  les  cas  :  loujours 
une  anemic  rapide  s'etablit.  II  n'y  a  pas  de  fievre.  La  duree  de  celte 
forme  moyenne  bien  Iraitee  n'excede  pas  huit  a  douze  jours. 

Mais  il  ya  une  seconde  variete  plus  grave,  qui  comporte  les  memes 
troubles  locaux  et  generaux,  mais  tres  exageres.  C'est  la  meme  mala- 
dic  qu'on  voit  a  la  loupe,  dit  Fournier.  La  langue  prend  un  develop- 
pement  enorme,  pend  en  dehors  de  la  bouche  entr'ouverte,  souvent 
se  mortifie,  et  se  sphacele  par  larges  lambeaux. 

Les  plaques  ulcereuses  des  joues  et  des  gencives  prennent  l'aspect 
gangreneux.  La  felidite  de  l'haleine  devient  horrible.  La  salivation 
alteint  trois  ou  quatre  litres  en  vingt-quatre  heures:  la  salive  en  cou- 
lant  sur  la  joue  y  determine  un  sillon  rouge  qui  se  recouvre  de  ve- 
sico-pustules.  Les  dents  tombent.  L'6tat  general  est  grave,  il  y  a  une 
anemie  profonde,  une  veritable  cachcxie,  souvent  des  diarrhees  pro- 
fuses  et  pourlant  la  guerison  est  encore  la  regie,  mais  demande  trois 
ou  quatre  mois  pour  se  faire. 

3°  Forme  grave.  —  C'est  la  stomatite  historique  de  Fournier,  que 
decrivent  les  auteurs  anciens,  qu'on  ne  voit  plus  guere  aujourd'hui 
qu'on  fait  la  medication  plus  sagemenl.  Nous  en  avons  vu  pourtant 
un  cas  chez  un  homme  qui  avait  recu  des  injections  sous-cutanees  de 
mercure. 

On  voit  alors  la  muqueuse  s'ulcerer  profond6ment,  se  gangrener  : 
les  ulceres  phag6d6niques  d6nudent,les  muscles,  vont  jusqu'a  la  per- 
foration :  les  os  sont  envahis  et  se  necrosent.  II  y  a  des  hemorragies 
frequentes,  par  alteration  des  vaisseaux  et  a  la  chute  des  escarres. 

La  mort  peut  survenir  du  fait  d'une  complication  ou  par  lesprogres 
memes  de  l'an^mie  profonde  qui  en  resulte. 

Si  la  guerison  arrive,  elle  est  lente  a  s'elablir  et  laisse  persister 
de  graves  troubles  fonctionnels,  des  brides  et  des  adherences  entreles 
joues,  les  levres  ou  la  langue. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  anamnesliques  imposent  le  diagnostic  :  mais 
il  peut  arriver  que  certains  sujets  aient  el6  soumis  a  leur  insu  a  un 
traitement  hydrargyrique  ou  nicnl  volontairement  toute  absorption 
mercuriclle. 

On  eliminera  sans  peine  les  maladies  generales  qui,  comme  le  scor- 
but,  le  purpura,  le  diabele,  la  leucocythemie,  peuvent  entrainer  un 
etat  fongueux  des  gencives  avec  ptyalisme  el  on  se  basera  pour  rejeter 
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les  autrcs  slomaliles  sur  l'abondance  de  la  salivalion,  la  fetidite'  de 
l'haleine  et  le  debut  paries  gencives  au  maxillaire  inf^rieur  des  deux 
c6t6s  a  la  fois. 

PRONOSTIC.  —  C'est  une  affection  douloureuse  qui  empeche  le 
sommeil  et  entrave  1'alimentation.  Ce  peut  6tre  le  signe  r6v61ateur 
d'une  insuffisance  renale  ou  hepatique,  mais  il  n'y  a  de  gravity  r6elle 
que  dans  la  forme  grave  de  Fournier,  qui  entraine  la  gangrene  de  la 
muqueuse  et  la  necrose  des  os  :  cette  forme  est  heureusement  tres 
exceptionnelle. 

TRAITEMENT.  —  II  faut  prevenir  la  stomatite  mercurielle,  dit 
Parrot,  et  non  pas  la  combattre. 

Pour  cela,  Fournier  recommande  de  ne  jamais  administrer  de  pre- 
parations hydrargyriques  sans  avoir  examine  la  dentition  du  malade  : 
y  a-t-il  des  dents  cari^es,  des  chicots,  des  gencives  fongueuses  ou 
ramollies,  du  tartre  denlaire,  il  faut  differer  le  traitement  jusqu'a  ce 
qu'un  dentiste  ait  visits  la  bouche  et  tout  remis  en  etat.  Des  que  le 
mercure  sera  donne,  on  devra  pr6venir  le  malade  des  dangers  qu'il 
court,  lui  recommander  de  suspendre  le  medicament  et  d'averlir  le 
medecinau  premier  sympt&meinsolite;  on  devra  surtout  lui  enseigner 
a  nettoyer  sa  bouche  plusieurs  fois  dans  la  journ^e,  surtout  apres  les 
repas,  enfrottant  les  gencives  avec  la  brosseadents  et  en  usant  d'une 
des  poudres  recommandees  par  Fournier  : 

Poudre  de  charbon  )  „ 

Poudre  de  quinquina   j 

Poudre  de  quinquina  et  cachou   aa    15  grammes. 

Tanin     1  gramme. 

Essence  de  menthe   Q.  S. 

Si,  malgre  tout,  les  gencives  s'enflamment  et  s'erodent,  il  convien- 
drade  les  toucher  hativement  avec  un  crayon  au  nitrate  d'argent.  On 
devra  de  suite  suspendre  le  traitement  et  employer  tout  d'abord  des 
lavages  emollients  avec  l'eau  d'orge  ou  la  decoction  de  guimauve  : 
si  l'inflammation  persiste  on  usera  du  chlorate  de  potasse  a  5/200  ou 
de  l'alun  a  4/200.  Q  uand  les  ph6nomenes  douloureux  sont  trop  in- 
tenses,  on  se  servira  avec  de  grandes  precautions  de  badigeons  a  la 
cocaine,  et  au  besoin  on  donnera  a  l'inte>ieur  des  preparations  opia- 
cees.  On  a  de  m6me  vant6  l'administration  interne  du  chlorate  de 
potasse  a  la  dose  de  5  ou  10  grammes  dans  un  julep  gommeux; 
on  sait  que  ce  m6dicament  s'elimine  par  les  glandes  salivaires. 

Enfin  si  l'ulceration  apparait,  il  faut  avoir  recours  aux  antiseptiques : 
les  lavages  au  sublimd  reslent  conlrc-indiques  quoi  qu'en  disc  Renzi, 
mais  on  pourra  employer  l'eau  bouillic  ou,  mieuxencore,  les  solutions 
boriquces  et  salicylees. 
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SfiMrOLOGIE  DU  PHARYNX 

L'arriere-bouche  est  un  carrefour  on  s'entre-croisent  les  voies 
aeriennes  et  digestives.  Elleest  constitute  parle  pharynx,  qui  s'etend 
dela  base  du  tronc  a  la  sixieme  vertebre,  situee  en  arriere  des  cavites 
nasales,  de  la  bouche  et  du  larynx,  en  avant  du  rachis  et  des  mus- 
cles prevertebraux. 

Le  pharynx  dont  la  longueur  mesure  de  11  a  13  centimetres,  com- 
prend  trois  parties  de  dimensions  inegales  :  la  portion  nasale  mesure 
trois  centimetres  et  demi  de  longueur ;  la  portion  buccale,  la  plus 
large,  la  plus  evasee  a  5  centimetres  de  long  ;  enfin  la  portion  laryn- 
gienne  plus  etroite  est  de  longueur  egale  a  la  precedente. 

De  ces  trois  parties,  une  seule,  la  partie  buccale,  est  directe- 
ment  accessible  a  notre  examen  ;  la  bouche,  largement  ouverte,  est 
tournee  du  cdte  de  la  lumiere,  la  tSte  relevee  mod6r6ment  en  arriere, 
la  langue  ne  depassant  pas  les  arcades  dentaires,  on  appuie  sur  sa 
face  dorsale  sans  brusquerie,  soit  la  palette  d'un  abaisse-langue, 
soit  le  manche  d'une  cuiller  ou  d'une  fourchette.  On  voit  alors  la 
luette,  les  deux  loges  amygdaliennes,  avec  les  piliers  anterieurs  et 
posterieurs,  et  les  amygdales  qu'ils  circonscrivent  ;  enfin  la  paroi 
posterieure  de  cetle  partie  moyenne  du  pharynx. 

S'il  y  a  quelque  interet  a  examiner  la  portion  nasale,  il  faut  alors 
pratiquer  la  rhinoscopie  posterieure  :  l'observafeur  etant  muni  d'un 
miroir  frontal,  fait  placer  a  la  droite  etun  peu  en  arriere  du  malade 
une  lampe  ;  il  deprime  doucement  la  langue  avec  un  abaisse-langue 
trempe  dans  1'eau  chaude,  et  introduit  un  petit  miroir  chauffe  a 
l'avance   verlicalement    entre   la  luette  et  les    piliers,   puis  le 
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redresse  derriere  le  voile  du  palais  :  on  a  alors  dans  ce  miroir 
l'image  renversee  du  naso-pharynx,  mais  l'examen  est  delicat, 
demande  une  certaine  habilete  de  main,  exige  souvent  desbadigeons 
pr6alables  a  la  cocaine,  est  presque  impossible  a  pratiquer  chez  les 
jeunes  enfants. 

On  pent  y  supplier  par  le  toucher  naso-pharyngien  :  l'enfant  est 
maintenu  sur  les  genoux  d'un  aide;  le  medecin  entoure  sa  tete 
avec  son  bras  gauche  et  avec  les  doigts  de  cette  main  deprime 
la  joue  enlre  les  arcades  dentaires  pour  l'empecher  de  mordre,  puis 
introduit  franchement  son  index  droit  muni  d'un  manchon  de 
caoutchouc  bien  aseptique  jusqu'au  contact  de  la  paroi  pharyngee 
et  le  fait  passer  en  arriere  du  voile  du  palais  dans  le  naso-pharynx, 
pour  explorer  l'etat  de  la  cavile. 

Quant  a  la  portion  inferieure  du  pharynx,  dans  les  cas  rares  ou 
son  examen  est  necessaire,  on  prend  pour  le  pratiquer  les  mgmes 
precautions  que  pour  un  examen  laryngoscopique. 

C'est  la  partiemoyenne,  directement  accessible  a  notre  vue,  qui  pre- 
sente  les  lesions  les  plus  frequentes.  C'est  sur  sa  s6miologie  que 
nous  insisterons  surtout. 

Ouand  labouche  nepeutpas  etre  ouverte,  que  les  deux  maxillaires 
restent  appliques  l'un  contre  l'autre  par  les  muscles  contractures, 
qu'ily  a  du  trismus,  et  qu'il  existe  d'autre  part  des  troubles  fonction- 
nels  et  generaux  permettant  d'affirmer  l'exislence  d'une  angine,  on 
peut  prevoir  qu'on  a  une  suppuration  del'arriere-gorge,  un  phlegmon 
de  l'amygdale  ou  periamygdalien. 

En  dehors  de  ce  cas,  la  bouche  etant  ouverte  et  l'examen  possible 
on  notera  quelquefois  l'odeur  f6tide  de  l'haleine,  qui,  en  dehors  de 
toute  affection  buccale,  fera  songer,  quand  elle  sera  tres  intense,  a 
Fangine  gangreneuse. 

Les  modifications  appr6ciables  a  la  vue  porteront  soit  sur  l'etat  de 
la  muqueuse,  soit  sur  le  volume  des  parties  que  cette  muqueuse 
recouvre. 

Mais  pour  apprecier  a  leur  juste  valeur  les  resultats  obtenus,  on 
devra  savoir  que  rien  ne  ressemblemoins  a  l'arriere-gorge  d'unjeune 
sujet  que  celle  d'un  vieillard.  Chez  l'un,  dit  Lasegue,  la  muqueuse 
est  presque  incolore,  tout  le  pharynx  est  lisse,  les  piliers  sont  minces, 
la  luette  et  les  amygdales  sont  reduiles  de  volume.  Chez  l'autre,  au 
contraire,  toutes  ces parties  sont  roses,  turgescentes,  presque  conges- 
tionn6es,  fournissent  une  secr6tionabondante:  et  tousces  sympt&mes 
s'exagerent  par  le  simple  effort  qu'on  fait  en  abaissant  la  langue.  Ces 
mSmes  differences  subsistent  au  toucher  qui,  a  lui  seul,  permet  de 
distinguer  les  jeunes  et  les  vieux. 

La  muqueuse  sera  examinee  au  point  de  vue  de  sa  couleur.  Elle 
sera  jaune  dans  l'ictere,  au  debut  des  cirrhoses  Elle  sera  pigmentee 
avec  des  taches  brunatres,  eparses,  dans  la  maladie  d'Addisson.  Dans 
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les  an6mies,  au  debut  de  la  luberculose,  le  pharynx  aura  une 
Icinte  rose  pile,  1c  voile  du  palais  devicndra  gris  terreux,  et  seulsles 
piliers  plus  vasculaires  resleront  rouges  a  leur  partie  inf6rieure. 

Ge  qu'on  constate  le  plus  souvent  e'est  Vhyperhimie  de  la  region  : 
une  teinte  rouge  foncee,  presque  livide,  cyanos6e  avec  un  peu  de  tu- 
mefaction devra  faire  songer  a  une  congestion  passive  et  on  cherchera 
les  maladies  du  cceur  droit,  l'emphys6me  pulmonaire,  ou  quelque 
cause  de  compression  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

Une  teinte  rouge  vif,  avec  des  vaisseaux  dilates  et  sinueux,  sera 
l'indice  d'une  inflammation  aigue,  superficielle  et  marquera  la  pre- 
miere phase  de  toutes  les  angines.  Quand  lacouleursera  plus  fonc6e, 
rouge  sombre  et  qu'il  y  aura  de  la  turgescence,  l'inflammation  sera 
plus  profonde.  Enfin  une  teinte  groseille,  cramoisie,  avec  une  seche- 
resse  extreme,  se  propageant  a  la  langue,  devra  faire  songer  au  debut 
de  la  scarlatine,  la  desquamation  pourra  s'ensuivre  et  ce  symptome 
dans  certains  cas  constituera  meme  a  lui  seul  avec  l'hyperthermie 
et  l'albuminurie  tout  le  syndrome  pathologique. 

Des  Mmorragies  pourront  s'observer  au  niveau  de  l'arriere- 
bouche  ;  tantdt  siegeant  a  la  surface  de  la  muqueuse,  tant6t  intersti- 
tielles,  constituant  des  ecchymoses.  Le  sang  pourra  Stre  rendu  par  la 
bouche  ou  par  les  narines.  Quelquefois  il  sera  degluti  et  ulterieure- 
ment  vomi,  simulera  une  hemat6mese  :  on  aura  alors  des  ulcerations 
ou  des  tumeurs,  des  polypes,  des  sarcomes  qui,  pour  6tre  decouverts, 
necessiteront  le  plus  souvent  l'examen  rhinoscopique. 

Enfin  des  Eruptions  diverses  pourront  sieger  sur  la  muqueuse.  Des 
papules,  devenant  v6siculeuses,  puis  pustuleuses,  se  retrouvant 
d'ailleurs  sur  la  peau  avec  les  memes  caracteres,  feront  porter  le  dia- 
gnostic d'angine  varioleuse. 

On  songera  a  l'invasion  prochaine  d'une  rougeole  quand,  avec  du 
coryza,  du  larmoiement  et  de  la  fievre,  on  aura  un  erytheme  papu- 
leux,  rouge  vif  sur  les  piliers,  le  voile  du  palais  et  le  pharynx. 

En  dehors  de  la  scarlatine  deja  signalee,  l'erysipele  pourra  enflam- 
mer  la  muqueuse  pharyng6e.  Le  plus  souvent  il  sera  secondaire  a 
un  6rysipele  de  la  face  et  le  diagnostic  s'imposera.  Quelquefois  pour- 
tant  il  sera  primitif  :  toute  la  muqueuse  sera  rouge  fonc6,  tendue, 
vernissee,  luisante  et  on  aura  une  des  trois  formes  indiquees  par 
Cornil :  6ryth6mateuse,  phlyctenuleuse  ou  gangreneuse. 

On  devra  songer  en  face  d'une  rougeur  intense  de  l'arri6re-gorge 
avec  ptyalism'e  et  coryza  a  une  intoxication  iodee  :  si  au  contraire  la 
rougeur  s'accompagne  d'une  extreme  secheresse,  il  faudra  penser  a 
labelladone  et  chercher  les  autres  signes  de  l'empoisonnement. 

En  dehors  de  ces  changements  de  coloration,  la  muqueuse  pr<$- 
sente  bien  d'autres  lesions  a  examiner,  mais  elles  coexistent  toujours 
avec  des  changements  de  volume  des  amygdales,  de  la  luette  et  des 
deformations  de  la  region  qu'il  faut  d'abord  signaler. 
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Les  amygdales  palatines,  saillanies  chez  l'enfant,  atrophices  chez 
l'adultene  doivent  pour  etre  normales,  ni  depasser  le  plan  des  piliers, 
ni  faire  bomber  en  avant  le  pilier  anterieur. 

Or,  dans  toutes  les  inflammations  aigues  de  la  gorge,  elles  augmen- 
Icnt  de  volume.  Si  la  muqueuse  a  leur  niveau  devient  simplement 
rouge,  e'est  l'amygdalite  aigue  simple.  Quelquefois  elle  sc  recouvrira 
d'un  exsudat  blanchatre,  sans  adherence,  se  dissolvant  dans  l'eau, 
e'est  l'amygdalite  catarrhale  pullacee. 

Quelquefois  cet  enduit  ne  sera  pas  uniforme,  prendra  une  teinfe 
jaunatre,  dessinera  sur  l'amygdale  une  serie  de  mamelons.  En  la 
pressant  entre  deux  doigts,  on  pourra  faire  sourdre  par  expression 
des  cryptes  dilates,  une  serie  de  magmas  s6baces  ou  caseeux  qui 
prendront  quelquefois  la  consisLance  durede  ve>itables  calculs.  C'est 
la'  forme  lacunaire,  le  plus  souvent  chronique. 

D'autres  fois  c'est  du  pus  qui  siegera  dans  ces  lacunes  et  s'ecou- 
lera  en  gouttelettes  a  la  plus  legere  pression,  au  moindre  effort,  on 
aura  un  pseudo-phlegmon  amygdalien. 

Enfin  toule  la  region  pourra  etre  cedemati6e ;  non  seulement  l'amyg- 
dale,  mais  la  luefte  qui  prendra  le  volume  d'un  grain  de  raisin ;  on 
congoit  la  deformation  qui  en  resulte,  les  troubles  respiratoires  et 
et  vocaux  :  c'est  le  plus  souvent  une  affection  benigne  qui  se  r6sout 
tres  vite. 

Quand,  au  contraire,  la  suppuration  doit  survenir,  qu'il  s'agisse  du 
phlegmon  vrai  de  l'amygdale  ou  duphlegmon  periamygdalien,  ce  qui 
est  plus,  fr6quent  l'examen  sera  souvent  rendu  impossible  par  le 
trismus  :  en  dehors  de  lui  l'abaissement  de  la  langue  provoquera 
des  douleurs  violentes,  et  quand  on  aura  surmonie  tousces  obstacles, 
on  aura  une  deformation  unilat6rale  tres  accentuee  :  le  pilier  ante- 
rieur, d'un  cdte  tres  developpe,  6tale,  masque  l'amygdale,  arrive 
presque  a  la  ligne,  mediane.  La  luette  dejet6e  du  cdte  sain  est  hyper- 
trophies, meconnaissable.  Tout  le  voile  du  palais  est  oedematie, 
a  une  voussure  accentuee,  une  rougeur  diffuse.  Le  malade  ne  peut 
ni  parler  ni  avaler  et  souffre  cruellement. 

Mais  ces  changements  de  volume  des  amygdales  peuvent  etre 
silencieux,  subsister  comme  le  vestige  de  vieilles  inflammations.  Ce 
sont  les  hypertrophies  chroniques  des  amydales,  qu'il  faut  savoir 
reconnaitre  sous  leurs  diverses  formes  indiquees  par  Moure. 

L'amygdale  pediculee  qui  fait  prolapsus  dans  la  cavite  pharyngee 
est  pendante  ou  plongeante. 

L'amygdale  a  base  elargie,  distendant  les  piliers,  enchalonndc. 

L'amygdale  pseudo-hypertrophique,  dont  les  cryptes  sont  dislen- 
dues  par  une  secretion  trop  abondante  et  dont  le  volume  se  reduit,  des 
qu'on  les  a  videes. 

Les  amygdales  villcuses,  grenues  ou  polypcuscs,  multilobulees,  en 
grappe.  Les  variefes  qu'on  peut  observer  sont  infinies.  II  faut  s'aidcr 
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du  toucher,  apprecier  leur  consistance  :  tanl&t  ellcs  seront  molles, 
friables,  spongieuses;  tant6t,  au  contraire,  ce  seront  devraies  tumeurs 
edastiques,  dures  et  carlilagineuses. 

Enfin  souvent  l'amygdale  hypertrophiee  presenlcra  a  sa  surface  des 
nioproductions ;  tant6t  des  taches  blanchatres  faciles  a  enlever,  de 
reproduction  rapide,  se  retrouvant  sur  la  bouche  et  les  gencives  et 
que  l'examen  montrera  formees  par  le  muguet.  Tantdt  de  petites 
vesicules  qui  rapidement  creveront,  s'ulcereront  et  se  recouvriront 
d'une  fausse  membrane,  dans  l'angine  herpetique. 

Les  fausses  membranes  de  la  diphterie,  blanc  grisatre,  minces, 
adherentes,  fermes,  elastiques,  difficiles  a  detacher,  se  reproduiront 
tres  vite,  tendant  toujours  a  s'etendre,  engainant  la  luette  en  doigt 
de  gant,  seront  d'un  diagnostic  difficile.  Car  malgr6  l'engorgement 
ganglionnaire,  l'etat  general  grave,  ces  caracteres  ne  sont  pas  suffi- 
sants  et  l'h6sitation  restera  permise  pour  les  attribuer  au  bacille  de 
Loffler  plut6t  qu'au  streptocoque,  au  staphylocoque,  au  pneumo- 
coque  ou  au  coccus  de  Bricou.  Quand  elles  surviennent  aux  premiers 
jours  d'une  scarlatine,  elles  sont  tres  probablement  streptococciennes. 
Au  decours  de  la  pyrexie,  au  contraire,  elles  conliennent  presque 
surement  le  bacille  de  Loffler  associe.  Mais  ce  diagnostic  si  impor- 
tant ne  peut  se  faire  que  par  la  bacteriologie,  par  l'examen  direct  des 
membranes,  par  leur  ensemencement  et  leur  culture,  dont  nous 
indiquerons  ulterieurement  la  technique. 

La  syphilis  pourra  donner  sur  le  pharynx  une  angine  erythemateuse 
analogue  a  la  roseole  cutanee,  sur  l'amygdale,  le  chancre  dont  la  base 
induree  s'appreciera  au  toucher,  qui  s'ulcerera  et  pourra,  lui  aussi, 
se  recouvrir  de  membranes.  Elle  donnera  plus  souvent  les  plaques- 
muqueuses  tres  nombreuses  qu'il  faudra  savoir  reconnaitre,  non  seu- 
lement  sous  leur  forme  6rosiveclassique,  mais  mfime  quand  elles  s'ag- 
glomerent  pour  former  de  veritables  tumeurs  muqueuses,  ou  qu'elles 
se  creusent  pour  donner  des  ulceres  qui  penetrent  jusqu'au  derme. 

II  faudra  dans  tous  ces  cas  chercher  l'engorgement  ganglionnaire 
au  lieu  d'election  et  avec  ses  caracteres  specifiques ;  s'aider  surlout 
des  anamnestiques. 

Une  s6rie  de  granulations  jaunatres  occupant  lout  le  pharynx  qu'ort 
verra  se  caseifier,  se  ramollir  et  s'ulcerer,  s'accompagnant  de  dys- 
phagie  tres  vive,  devra  faire  songer  a  la  tuberculose  et  pourra  en 
6tre  une  manifestation  rev61atrice,  laissant  d6celer  le  bacille  de  Koch 
avant  l'eclosion  des  symptdmes  pulmonaires. 

Quant  a  ces  grandes  ulcerations  qui  rongent  et  detruisent  toute 
l'arriere-gorge,  le  voile  du  palais,  entrainent  a  leur  suite  des  cicatrices 
adh6rentes  et  des  deformations  persistantes,  elles  pourront  faire  hesi- 
ter  entre  la  syphilis,  le  lupus  et  la  tuberculose  :  l'ulceration  tubercu- 
leuse  s'accompagnera  de  douleurs  plus  inlenses,  aura  une  marche 
moins  rapide,  presentera  une  couronne  de  points  jaunes  lout  autour 
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de  l'ulcere  en  formation,  resistcra  au  LraiLcmenL  iodure  et  permeltra 
de  trouver  le  bacille  pathogene. 

Un  facies  special,  un  air  etonne\  niais,  la  bouche  entr'ouverte,  la 
levre  sup6rieure  trop  epaisse  et  trop  courte,  des  pommettes  aplaties, 
•des  yeuxa  fleur  de  t6te,  une  voute  palatine  relrecie  transversalement, 
ogivale,  a  concavit6  exag6r6e,  du  prognathisme  superieur  avec  des 
dents  mal  planters  se  chevauchant,  des  deviations  de  la  cloison 
nasale  s'accompagnant  de  nasonnement,  de  ronflement,  d'abolition 
de  l'odorat,  de  duret6  d'oreille,  d'alt6ration  du  gotit,  de  toux  spas- 
modique,  de  cephalee  frontale  et  souvent  de  troubles  nerveux  reflexes : 
tout  ce  tableau  bien  decrit  par  Sallard  (1)  devra  faire  songer  a 
rhypertrophie  de  Famygdale  mesopharyngienne.  On  devra  pratiquer 
la  rhinoscopie  posterieure,  et  on  trouvera  la  cavite  nasale  combine 
tantdt  par  une  turaeur  molle  et  friable,  tanl6t  par  un  tissu  dur  et 
elastique. 

De  mgme  une  sensation  constante  de  corps  etranger,  un  etat  nau- 
seeux,  de  rcesophagisme  avec  des  troubles  de  la  respiration  et  de 
la  phonation,  obligeront  a  l'examen  laryngoscopique  de  la  base  de  la 
langue,  et  feront  reconnaitre,  en  arriere  du  V  lingual,  l'existence 
d'une  tumeur  arrondie,  lisse,  gris  rose,  du  volume  d'un  pois  ou 
d'une  lentille. 

D'ailleurs  les  lesions  de  la  partie  moyenne  du  pharynx  ne  se  recon- 
naitront  pas  seulement  a  leurs  caracteres  objectifs  :  elles  presente- 
ront  toute  unes6rie  de  troubles  fonctionnels  qu'il  convient  d'indiquer. 

Et  d'abord  la  douleur  qui  est  constante.  L'anesthesie  du  pharynx 
ne  fait  pas  partie  du  cortege  de  l'angine.  Elle  est  souvent  le  fait  du 
traitement  bromure,  s'observe  de  fagon  habiluelle  dans  1'hysterie, 
quelquefois  chez  l'epileptique.  Au  contraire  l'hyperesthesie,  variable 
•d'intensite,  se  retrouve  toujours,  existant  au  repos,  s'exasp6rant  par 
1'exercice  et  donnant  la  dysphagie  qui,  dans  quelques  formes,  rend 
i'alimentation  impossible. 

On  congoit  tres  bien  son  existence.  Le  premier  temps  de  la  deglu- 
tition qui  amene  les  aliments  de  la  bouche  a  Pisthme  du  gosier  est 
volontaire  :  on  peut,  suivant  les  besoins,  l'accelerer  ou  le  ralentir, 
mais  les  deux  derniers  sont  reflexes,  echappent  completement  a  la 
•direction  de  notre  volont6. 

Le  deuxieme  temps  n6cessite  le  rapprochement  des  piliers  ante- 
rieurs  et  posterieurs  qui  comprennent  les  amygdales ;  or,  piliers  et 
amygdales  etant  enflammes,  la  douleur  nait  fatalement  de  ce  mou- 
vement  qui  s'execute  aveuglement,  sans  precaution  :  de  meme  pour 
le  dernier  temps,  ou  la  partie  inferieure  du  pharynx  se  souleve  et 
exerce  une  constriction  sur  le  voile  du  palais  et  Tisthme  du  gosier 
tout  entier ;  aussi  les  malades  atteints  d'angine  et  de  dysphagie 
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fonl-ils  dcs  grimaces  el  des  conlorsions  inslinctives,  rapprochant 
le  menton  de  la  poitrinepour  diminuer  le  chemin  a  parcourir. 

Le  bol  alimentaire,  mal  saisi,  souvent  fuse  vers  le  larynx,  d'oii  des 
acces  de  toux  et  lc  reflux  par  le  nez. 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  aussi  la  regie.  La  voix  n'est  pas 
seulement  articul6e  par  le  larynx.  Son  timbre  resulte  de  la  conso- 
nance de  toutes  les  parties  situees  au-dessus  de  la  glotle  :  quand  il  y 
a  inflammation,  la  voix  devient  terne,  comme  morte,  ne  porle  plus. 
II  y  a  une  voix  amygdalienne  facile  a  reconnaitre  :  il  y  a  du  nason- 
nement  parce  que  les  piliers  accomplissant  mal  leurs  fonctions,  les 
ondes  sonores  s'echappent  par  le  nez.  Les  v  sont  prononcees  en  6  et 
les  n  en  d. 

II  y  a  des  troubles  de  secrition :  tantot  1'inflammation  amene  une 
production  exager6e  de  mucosites  avec  une  expectoration  visqueuse 
incessante,  des  d6glutitions  continuelles  ou  des  crachotements  ; 
tantdt  c'est  un  6tat  de  secheresse  tres  p6nible  qui  cause  une  petite 
toux  seche. 

La  respiration  est  g6nee,  soit  parce  que  les  amygdales  atteignent 
un  volume  tel  que  le  passage  de  l'air  devient  difficile,  soit  surtout 
parce  que  la  respiration  nasale  est  supprimee.  Le  ronflement  existe 
pendant  le  sommeil  et  apparalt  dans  la  course,  dans  l'effort.  Souvent, 
pendant  la  nuit,  il  y  a  de  l'angoisse  respiratoire  :  on  peut  avoir  de 
veritables  acces  d'asthme.  Pour  la  m6me  raison  l'odorat  est  aboli  ou 
diminue.  II  y  a  egalement  affaiblissement  du  gout. 

La  surdity,  adesdegr6s  variables,  estfrequente  :  le  malade  est  dur 
d'oreille  ou  vraiment  sourd,  soit  qu'il  y  aitpropagalion  de  rinflamma- 
tion  a  la  muqueuse  dela  trompe,  ou  que,  plus  frequemment,  il  s'agisse 
d'un  reflexe. 

Enfin,  en  dehors  des  troubles  sensitifs  et  sensoriels,  il  peut  y  avoir 
au  niveau  du  pharynx  des  troubles  moteurs  :  les  spasmes  sont  rares, 
et  ne  se  voient  guere  que  dans  la  rage  ou  Thysterie.  Mais  les  paralysies 
sont  frequentes,  siegent  surtout  au  voile  du  palais,  et  meritent  une 
mention  speciale. 

PARALYSIES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

Le  voile  du  palais  est  une  masse  mobile  musculo-membraneuse  qui 
fait  suite  a  la  voute  palatine,  engardantsa  forme  legerementarrondie. 
II  s'etend  de  l'epine  nasale  post6rieure  a  la  luette,  surune  longueur  de 
4  centimetres,  et  reste  separe  du  pharynx  par  un  espace  libre,  gene- 
ralement  suffisant  pour  permettre  rintroduclion  du  doigt. 

G'est  un  quadrilatere  dont  le  bordanterieur  recliligne  a  des  attaches 
fixes  a  la  voute  palatine,  dont  les  deux  bords  lateraux  repondent  a 
l'extremit6  de  l'apophyse  plerygoide,  et  dont  le  bord  posterieur  reste 
libre  et  m6rite  surtout  notre  attention. 
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II  forme  uue  double  arcade  au  milieu  tie  laquelle  se  detache  la 
luetic.  Cct  appendice,  long  de  25  a  30  millimetres,  emetpar  sa  baseet 
ses  bords  deux  replis  qui  se  portent  en  bas  et  en  arri6re  pour  se 
perdre  sur  les  parties  latcrales  du  pharynx :  ce  sont  les  piliers  poste- 
rieurs  comprenant  dans  leur  epaisseur  les  muscles  pharyngo-sta- 
phylins  et  circonscrivant  l'isthme  pharyngo-nasal. 

Le  voile  du  palais,  par  sa  partie  anterieure,  emet  lui  aussi  deux 
replis  qui  vont  se  perdre  sur  les  c&tes  dela  langue,  contiennent  dans 
leur  epaisseur  les  muscles  glosso-staphylins,  formentles  piliers  ante- 
rieurs  qui  circonscrivent  l'orifice  bucco-pharynge. 

Au  point  de  vue  de  sa  constitution,  le  voile  du  palais,  en  dehors  de 
ses  couches  muqueuses,  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  a  insister, 
renferme  deux  plans  musculaires  superposes,  separes  par  uneapone- 
vrose  et  importants  a  connaitre  au  point  de  vue  de  sa  mobilite. 

Ce  sont:  les  palato-staphyhns,  ou  muscles  de  la  luette,  qui 
s'etendent  de  1'epine  nasale  posterieure  a  la  pointe  de  la  luette,  et 
dont  Faction  consiste  a  relever  la  luette  et  a  raccourcir  le  voile  du 
palais. 

Les  peristaphylins  internes  allant  de  la  face  interne  du  rocher  a 
l'extremite  postero-interne  de  la  trompe  d'Eustache  et  se  distribuant 
en  eventailau  voile  du  palais.  Ce  sontdes  eldvateurs  du  voile,  charges 
par  leur  contraction  de  le  tirer  en  avant. 

Les  peristaphylins  externes  qui  vont  de  l'apophyse  pterygo'ide  a  la 
trompe,  et  fournissent  au  voile  l'aponevrose  qui  separe  les  deux 
plans  musculaires,  ont  pour  fonction  de  dilater  la  trompe  et  de  tendre 
le  voile. 

Les  occipito-staphylins,  eman6s  de  l'aponevrose  ci-dessus'  et 
s'irradiant  jusqu'a  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  forment  entre 
les  piliers  posterieurs  un  sphincter,  accessoire  de  l'isthme  du  gosier. 

Nous  avons  deja  mentionne  les  muscles  des  piliers  :  les  pharyngo- 
staphylins  qui  en  rapprochant  les  piliers  posterieurs  ferment  l'isthme 
pharyngo-nasal  et  les  glosso-staphylins,  constricteurs  de  l'isthme 
pharyngo-buccal,  elevant  la  base  de  la  langue,  abaissant  le  voile  du 
palais  et  rapprochant  les  piliers  anterieurs. 

Le  nerf  grand  pelreux,  superficiel,  au  ganglion  genicule  du  facial 
6met  deux  branches  :  l'une  qui  par  le  ganglion  de  Meckel,  innerve 
le  peristaphylin  interne  et  le  palato-staphylin;  et  1'aulre  qui,  par  le 
ganglion  otique,  contribue  a  l'innervation  du  peristaphylin  externe. 

Ces  muscles  etant  charges  de  relever  la  luette,  d'elever  et  de  tendre 
le  voile  du  palais,  toute  lesion  de  leur  nerf  suspendant  leur  action 
aura  des  effets  inverses,  amenera  la  chute  de  la  luette,  le  prolapsus 
et  le  relachement  du  voile,  qui,  aulieu  de  d6crire  sa  courbe  habituellc 
a  concavite  infe>ieure,  nese  tendra  plus  que  transversalement.  La  d6- 
glutition  se  fera  mal,  les  boissons  repasseront  un  peu  par  le  nez,  la 
voix  sera  legerement  nasonnee. 
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Mais  le  plus  souvcntles  deux  nerfs  ne  seront  pas  touches,  la  para- 
lysie  sera  unilat6rale :  on  aura  alorsune  deviation  de  la  lueltedu  cole" 
oppose,  le  voile  du  palais  sera  flasque,  in6gal,  mais  il  faudra  un 
examen  attentif  pour  reconnailre  ces  desordres  qui  ne  provoqueront 
pas  de  troubles  graves  de  la  phonation  ni  de  la  deglutition. 

Les  muscles  des  piliers  et  les  oceipito-staphylins  sont  innerves  par 
le  glosso-pharyngien  et  le  pneumogastrique. 

Or  Duchenne  a  pu  observer  des  paralysies  limitees  aux  rameaux 
qui  innervent  les  oceipito-staphylins  et  les  piliers  posterieurs,  les 
pharyngo-staphylins;  ces  muscles  n'ayantd'autre  rdle  quede  rappro- 
cher  les  piliers  posterieurs  pour  fermer  l'isthme  pharyngo-nasal  ; 
leur  paralysie  entrainera  surtout  de  la  gene  de  la  deglutition,  le  libre 
reflux  des  liquides  par  lenez,  et  ne  comporterapas  de  trouble  notable 
de  la  phonation. 

Mais  toutes  ces  paralysies  dissociees  sont  Fexception,  e'est  la  para- 
lysie totale  du  voile  du  palais  qu'on  observera  surtout. 

L'6numeration  des  divers  muscles  de  la  luette  et  des  piliers,  fait 
comprendre  la  paresie  qu'on  observe  dans  toute  angine,  quand 
rinflammation,  siegeant  sur  ces  points,  rend  les  mouvements  mala- 
droits  et  douloureux  :  Ce  n'est  pas  de  la  paralysie  vraie,  et  il  ne  semble 
pas  que  rinflammation  de  la  muqueuse  suffise  jamais  a  entrainer  la 
perte  totale  de  la  fonction  du  muscle  sous-jacent. 

La  paralysie  complete  du  voile  du  palais  supposera  toujours  une 
lesion  en  un  point  quelconque  sur  tout  l'ensemble  des  nerfs  qui  se 
rendent  aux  muscles  divers  que  nous  avons  indiques. 

On  peut  concevoir  des  paralysies  palatines  partielles  d'origine 
ce>6brale,  soit  que  la  l6sion  interesse  le  centre  cortical  du  facial,  ou 
qu'elle  porte  sur  les  faisceaux  blancs  sous-jacents,  unissant  ce 
centre  cortical  aux  noyaux  bulbaires,  mais  on  ne  peut  que  rarement 
voir  des  paralysies  totales :  il  faut  alors  des  lesions  bilaterales  telles 
qu'on  en  asignalees  dans  ces pseudo-paralysies  labio-glosso-laryngees 
d'origine  cerebrale. 

Au  contraire,  aubulbe,  les  noyaux  de  ces  divers  nerfs  sont  rappro- 
ches.  Une  lesion  commune  peut  les  interesser  tous,  ils  peuvent  sur- 
tout 6tre  pris  de  facon  systematique :  ce  sont  les  paralysies  nucleaires 
ou  nucleo-radiculaires,  telles  qu'on  peut  les  observer  dans  la  para- 
lysie labio-glosso-laryngee,  dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique  : 
dans  le  tabes,  dans  les  scleroses,  les  tumeurs,  les  hemorragies,  les 
ramollissements.  Dans  tous  ces  cas,  la  paralysie  du  voile  du  palais 
peut  6tre  r6alis6e. 

On  pourrait  concevoir  encore  une  meningite  de  la  base  comprenant 
ces  divers  troncs  nerveux  et  engendrant  ainsi  une  paralysie  totale. 

Maisce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  ce  sont  desnevrites  periphe- 
riques:  elles  peuvent  quelquefois  se  juger  par  des  paralysies  incom- 
pletes, telle  est  la  paralysie  facialc  inlralemporale,  dont  le  tableau 
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s'observe  frcquemmenl.  Mais  souvent,  dans  le  tabes  ou  clans  une 
inloxicalion,  on  peut  voir  le  processus  interesser  tout  Tensemble  des 
troncs  nerveux  qui  se  rendent  au  voile  du  palais  ct  determiner  la 
paralysie  complete. 

C'est  le  cas  de  Fangine  diphterique  ;  depuis  les  memorables 
experiences  de  Roux  etde  Yersin,  la  pathogenic  des  paralysies  pala- 
tines ne  peut  plus  etre  discutee  :  son  origine  toxique  a  616  mise  hors 
de  doute  par  Texperimentation  et  les  recberches  de  Babinski  ont  bien 
mis  en  evidence  les  16sions  de  la  n6vrite  peripherique  ainsi  produite. 
Nous  n'avons  pas  a  insister  sur  ces  points  deja  trails  a  Particle 
Diphtevie  (1). 

11  nous  suflira  de  donner  le  tableau  de  la  paralysie  totale  du  voile 
du  palais,  tel  que  permettent  deja  de  la  prevoir  la  disposition  etle 
mode  d'action  des  divers  muscles  que  nous  avons  etudies. 

Les  troubles  de  la  deglutition  apparaissent  au  deuxieme  temps, 
quand  les  parois  du  pharynx  se  contractent  pour  saisir  le  bol.  A  ce 
moment,  le  voile  du  palais  doit  Stre  soulev6  par  le  p6ristaphylin  interne 
et  tendu  par  le  peristaphylin  externe.  En  meme  temps  le  palato- 
staphylin  doit  entrer  en  contraction  pour  relever  la  luette  et  mieux 
operer  l'occlusion  de  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales ;  enfin, 
pour  la  completer  de  fagon  plus  parfaite,  l'occipito-staphylin  et  les 
muscles  des piliers  posterieurs  agissent  aleur  tour  enfermantristhme 
pharyngo-nasal. 

Les  aliments  chasses  par  la  langue  contre  le  larynx  et  comprimes 
contre  la  voute  palatine  trouvent  un  plan  resistant  qui  met  obstacle  a 
leur  reflux  par  les  cavites  nasales. 

Mais  quand  il  y  a  paralysie,  la  barriere  disparait  et  les  aliments, 
surtoutlesliquides,  s'echappent  parle  nez.  Souvent  les  liquides  froids 
excitent  encore  un  peu  la  contractilit6  des  muscles  qui  ne  reagissent 
deja  plus  vis-a-vis  des  liquides  chauds.  A  la  longue,  les  aliments  solides 
eux-memes  ne  peuvent  plus  6tre  avails,  surtout  quand  le  pharynx  se 
paralyse  a  son  tour,  et  ne  vient  plus  au-devant  du  bol  alimentaire. 

Souvent  on  observe  en  meme  temps  une  legere  paresie  de  la  partie 
superieure  du  larynx :  l'epiglotte  ne  determine  plus  qu'une  occlusion 
imparfaite ;  quelques  gouttes  de  liquide,  quelques  parcelles  d'ali- 
ments  arrivent  au  contact  de  la  muqueuse  laryng6e  et  provoquent 
des  quinles  de  toux  et  des  acces  de  suffocation. 

Le  malade  pour  avaler  rejette  sa  tfite  en  arriere  et  souvent  malgre 
tous  ses  efforts  s'etrangle.  Ainsi  l'alimentation  peut  devenir  presque 
impossible  et  n6cessiter  l'emploi  de  la  sonde, 

Demfime,  pendant  la  phonation,  le  voile  du  palais  doit  s'elever  pour 
empecher  l'air  de  penetrer  dans  les  fosses  nasales,  c'est  l'ceuvre  des 
perislaphylins  internes  et  externes  ;  quand  ils  son t  paralyses,  le  cou- 

(1)  Voy.  J.  Graxcher  eL  P.  Boulloche,  arLicle  DiphLurie  in  Traile  de  mddecine 
el  de  llierapeutique.  Paris,  1895,  t.  I,  p.  461. 
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rant  d'air  passe  en  parlie  par  la  bouche,  en  partic  par  le  nez,  la  voix 
perd  son  timbre,  devient  nasillarde. 

Dans  la  succion,  enfin,  le  voile  dupalais  s'abaisse  surla  base  de  la 
langue,  par  Taction  des  glosso-staphylins,  fermanten  arriere  la  cavite 
buccale  et  laissant  communiquer  librement  les  fosses  nasales  avec  le 
larynx  et  le  pharynx. 

Ouand  la  cavite"  buccale  est  remplie,  le  voile  du  palais  se  releve, 
et  un  mouvement  de  deglutition  s'opere,  puis  il  s'abaisse  de  nou- 
veau  pour  se  relever  ensuite. 

Quand  il  y  a  paralysie  de  l'appareil  musculaire,  ces  mouvements 
d'edevation  et  d'abaissement  deviennent  impossibles  et  la  succion  ne 
peut  plus  se  faire. 

Le  malade  ne  peut  pas  davantage  gonfler  ses  joues,  ni  souffler  par 
la  bouche,  ni  se  gargariser. 

Si  on  explore  alors  sa  gorge  et  qu'on  cherche,  par  des  titrations, 
a  provoquer  la  contraction  du  voile  du  palais,  on  observe  qu'il  est 
insensible,  ne  r6agit  a  aucune  excitation  ;  le  reflexe  pharyngien  est 
aboli. 

Au  lieu  de  former,  comme  a  l'6tat  normal,  une  voute  a  concavite 
ant6ro-inferieure,  le  voile  du  palais  pend  flasque  comme  un  rideau 
flottant,  ou  s'edale  en  une  surface  plane,  qui  parait  elargie  et  immo- 
bile. 

Tel  est  le  tableau  de  la  paralysie  complete  du  voile  du  palais  ;  mais 
alors  m6me  qu'elle  succede  a  unemaladie  infectieuse,  oua  une  angine 
diphterique,  la  paralysie  toxique  n'est  pas  toujours  totale  :  le  poison 
peut  respecter  certains  filets  nerveux,  laisser  subsister  la  contractilit6 
de  quelques  groupes  musculaires,  et  on  arrive  a  avoir  des  paralysies 
partielles,  d'origine  toxique  ou  infectieuse,  du  type  de  celles  que  nous 
avons  indiquees  dans  les  lesions  cerebrales,  ou  dans  les  paralysies 
intratemporales  du  facial. 

Le  pronostic  de  ces  paralysies  se  confond  avec  la  cause  qui  les  a 
engendr6es. 

Dans  le  cas  particulier  de  la  diphterie,  ce  n'est  qu'une  gSne  em- 
pe^hant  l'alimentalion  et  retardant  la  convalescence.  La  guerison  est 
la  regie  absolue. 
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CONSIDERATIONS  PRELIMINAIRES.  —  L'arriere-gorge,  du  fait 
de  sa  situation  a  l'entree  des  voies  digestive  et  aerienne,  est  sujette  aux 
contaminations  diverses  qui  peuvent  6tre  engendrees  par  l'air  d6gluti 
et  par  le  contact  du  bol  alimentaire.  II  doit  done  y  avoir  des  angines 
toxiques  et  des  angines  infectieuses.  Les  premieres  sont  tres  rares. 
Sans  doute  des  substances  particulierement  irritantes  en  contact  avec 
la  muqueuse  pharyngee  pendant  la  deglutition  peuvent  entrainer  son 
inflammation  :  tels  le phosphore,  l'iode,  le  chlore,  les  acides,  les  alcalis, 
les  sels  de  mercure,  de  cuivre,  d  argent,  le  tartre  stibie  ;  ce  sont  des 
lesions  pour  ainsi  dire  caustiques  qui  sont  alors  engendrees,  mais 
qui  bien  vile  se  laissent  envahir  par  les  microbes  et  deviennent  des 
angines  infectieuses.  Quant  aux  substances  telles  que  l'iodure  et  la 
belladone  qui,  absorbees  par  le  tube  digestif,  deterrninent  secondai- 
rement  de  l'hyperhemie  gutturale,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  s'agisse 
la  de  phenomenes  d'elimination  s'accompagnant  d'actions  irritatives, 
telles  qu'on  en  observait  dans  la  cavite  buccale,  grace  aux  glandes 
salivaires  :  il  n'y  a  pas  d'elimination  au  niveau  du  pharynx,  et  les  phe- 
nomenes observ6s  sontimputables  a  de  simples  troubles  circulatoires  : 
l'iodure  est  un  vaso-dilatateur,  la  belladone  un  vaso-constricteur.  En 
lealite  toutes  les  angines  sont  infectieuses,  de  nature  microbienne. 
Aussi  bien,  la  structure  de  la  region  suffit  a  le  demontrer,  tout  y  est 
dispose  en  vue  de  cette  lutte  incessante  contre  le  microbe  envahisseur. 

Toute  l'arriere-gorge  est  tapissee  de  follicules  lymphatiques  sur 
lesquels  s'applique  etse  moule  la  muqueuse  pharyngee  :  e'est  l'anneau 
lymphatique  de  Waldeyer.  II  est  constitue  : 

1°  Par  les  amygdales  palatines  logees  de  chaque  cdte  de  la  luette 
dans  les  excavations  ogivales  menagees  entre  les  piliers  anterieurs  et 
posterieurs:  elles  ont  la  forme  d'une  amande,  et  leur  surface  est  par- 
semee  d'une  s6rie  d'orifices  conduisant  dans  des  cryptes  oil  plonge 
et  s'enfonce  la  muqueuse.  Elles  peuvent  devenir  lacunaires,  se  creuser 
de  sillons,  multipliant  ainsi  les  surfaces  de  contact  avec  le  revelemont 
endothelial.  Au  point  de  vue  de  leur  constitution,  elles  sont  formees 
de  tissu  conjonctif  reticule  avec  d'innombrables  cellules  lympha- 
tiques, et  seme  de  follicules  clos  :  leurs  lymphatiques  aboutissenl  a 
des  ganglions  situes  au-dessous  de  Tangle  de  la  mflchoire  et  sur  les 
c6l6s  de  l'os  hyo'ide. 
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2°  On  a  des follicules  Stales  sur  la  base  de  la  langue :  c'esi  l'amvg- 
dalc  linguale,  situee  au  quart  poslcrieur  du  dos  de  Forgane  et  dont  les 
lymphaliques  aboulissent  aux  ganglions  plac6s  au-devant  de  la  jugu- 
laire  interne  et  sur  les  cdles  du  cricoide. 

3°  On  trouve  encore  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  sur  ses 
cdtes  le  long  des  piliers  posterieurs  des  trainees  de  follicules  clos, 
disposees  en  bandes  longitudinales. 

4°  Enfin  le  cercle  est  complete  par  Famygdale  pharyngee  ou  de 
Luschka qui s'^tend  d'une  trompe d'Eustache  al'aulre  doublant  la mu- 
queuse  qui  tapisse  la  base  du  crane  et  l'apophyse  basilaire  ;  ses  lym- 
phatiques  aboulissent  a  un  gros  ganglion  situe  au-devant  de  Taxis. 

Les  amygdales  n'ont  qu'un  role  insignifiant  dans  la  deglutition  et 
l'hematopoiese  :  leur  veritable  signification  morphologique  est  donnee 
par  les  nombreuses  cellules  lymphatiques  qu'elles  produisent  a  tout 
instant :  ce  sont  des  reserves  et  des  centres  de  creation  pour  les  pha- 
gocytes. Ge  sont  des  organes  de  d6fense  constituant  a  Fentree  des 
voies  a6riennes  et  digestives  un  v6ritable  cordon  sanitaire.  Ce  sonl 
des  filtres  vigilants  interposes  sur  le  chemin  de  la  grande  circulation. 

Si  cette  premiere  barriere  est  forcee,  l'infection  locale  est  realisee, 
mais,  pour  devenir  generale,  elle  devra  encore  franchir  les  ganglions 
que  nous  avons  enumeres,  qui  sont  Faboutissant  des  lymphatiques  de 
ces  diverses  amygdales  et  constituent  un  second  cercle  defensif. 

Ces  precautions  multiples  s'expliquent  bien  par  le  nombre  des 
microbes  qui  pullulent  dans  l'arriere-gorge,  et  par  la  fragility  de  Fen- 
dothelium  qui,  par  son  inl6grite,  doit  empecher  leur  penetration.  Fur- 
bringer  a  trouve  de  fagon  habituelle  des  streptocoques  et  des  staph y- 
locoques,  Cornil  etNetter  despneumocoques,  Kreibohm  des  bacteries- 
septiques,  Bricoudes  parasites  de  l'actinomycose.  On  a  meme  trouve 
du  bacille  de  Koch.  Tous  ces  microorganismes  sont  des  saprophyl es 
habituellement  inoffensifs,  mais  qui,  dans  ce  milieu  chaud  et  humide 
ouilsstagnent,  sed6veloppentet pullulent,  attendant  une  effraction  de 
la  barriere  endothelial  qui  leur  permelte  de  penetrer,  une  modifica- 
tion du  milieu  interieur  qui  les  rende  pathogenes. 

Touteune  serie  d'infections  peuvent  d'ailleurs  avoir  leur  point  de 
depart  dans  l'arriere-gorge.  Diday  Fa  montre  pour  la  syphilis,  et  on 
connaitbien  aujourd'hui  le  chancre  amygdalien.  Barth  Fa  vu  pour 
la  tuberculose,  dont  Fangine  est  quelquefois  la  manifestation  primi- 
tive. Gubler  a  cite  un  cas  ou  le  charbon  s'est  inocule  par  Famygdale. 
Graves  et  Macdonald  ont  rapporte  des  cas  rares  d'angines  morveuses- 
contractees  par  des  cochers  en  buvant  dans  les  seaux  qui  avaionl 
servi  a  leurs  chevaux  malades.  Enfin  on  sait  que  e'est  au  niveau  du 
pharynx  que  se  localise  le  plus  souvent  le  bacille  de  Loffler. 

On  pourrait  peut  etre  allongcr  encore  cette  liste  des  microbes  qui 
penetrent  par  l'arriere-gorge.  En  dehors  de  Ferysipele  guttural,  qui 
cerlainement  est  quelquefois  primitif,  il  est  permis  de  se  demander 
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quelle  esl  la  signification  de  ces  angines  precoccs  de  la  scarJaline  et 
de  la  rougeole  prec6dant  1'eruption  de  vingl-qualre  ou  quarantc-huit 
lieures.  On  pourrait  discutcr  sur  celle  angine  des  orcillons  trouvde 
par  Catrin  dans  deux  tiers  des  cas  avant  le  gonflcmcnt  parotidien.  On 
soncrerait  surtout  aux  travaux  recents  de  Saint-Germain  et  d'Auclair 
sur  l'angine  rhumatismale,  sur  cette  inllammalion  eryth6mateuse  de 
la  gorge  qui  apparait  souvent  avant  l'attaque  de  rhumatisme,  tanl6t 
evoluant  avec  la  meme  intensite,  tantdt  trc;s  brusque  et  suiVie  d'un 
rhumatisme  grave,  tantot  au  conlraire  tres  intense  ne  laissant  apres 
elle  qu'une  attaque  articulaire  sans  importance. 

Mais  ce  serait  entrer  dans  le  champ  des  hypotheses  que  de  voir  dans 
toutes  les  maladies  a  d6but  angineux,  une  inoculation  primitive  par 
la  gorge,  et  rien  ne  prouve  que  le  microbe  inconnu  de  la  rougeole  ou 
de  la  scarlatine  penetre  par  l'arriere-gorge. 

En  dehors  de  ces  infections  causees  par  les  saprophytes,  hdtes  ha- 
bituels  de  la  region,  ou  par  des  microbes  pathogenes  apport6s  du 
dehors,  les  amygdalespeuvent  etre  contaminees  par  desgermes  venus 
de  l'interieur,  et  Bouchard  pense  mfime  que  e'est  la  le  mode  le  plus 
frequent.  Les  microbes  charries  parle  sang  viennent  aboutira  l'anneau 
lymphatique  deWaldeyer,  et  la  lutte  s'engage  entre  eux  et  les  phago- 
cytes :  quelle  qu'en  soit  Tissue,  les  amygdales  en  souffrenl,  se  tume- 
fient,  s'enflamment,  et  des  angines  secondaires  sont  ainsi  crees.  C'est 
l'histoire  de  ces  angines  qu'on  voit  survenir  dans  le  cours  desgrandes 
maladies  infectieuses,  depuis  la  grippe  jusqu'a  la  dothienenterie. 

Mais  ily  a  plus  :  pour  Landouzy,  Famygdalite  la  plus  simple  est  une 
maladiegenerale,  une  fievre  amygdalienne.  Des  son  debut  clles'accom- 
pagne  de  symptomes  generaux,  de  fievre  intense,  parfois  de  nephrite 
bien  mise  en  evidence  par  Thonnenberg,  souvent  d'orchite,  ou 
•d'arthrite:  toutes  ces  manifestations  a  distance  sont  monnaie  de  la 
meme  piece  :  elles  resultent  de  la  maladie  generale  qui  a  engendn; 
1'amygdalite  au  m6me  titre  qu'une  quelconque  d'entre  elles. 

^experimentation  est  venue  apporterson  appui  a  cette  theorie,  que 
la  clinique  vcrifie  tous  les  jours.  On  connait  lefait  celebre  de  Froelich 
■et  de  son  assistant:  pratiquant  Taulopsie  d'un  malade  qui  avait  suc- 
combe  avec  de  l'angine  et  de  la  peritonite,  ils  sc  piquerent  au  doigt, 
eurent  d'abord  une  lymphangite  et  cons^cutivement  une  angine. 

Ainsi  done  le  microbe  est  apporte  de  l'interieur  ou  de  l'exterieur : 
dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  tout  prepare  avec  sa  virulence  entiere,  ou 
bien  c'est  un  saprophyte  qui  a  besoin,  pour  devenir  pathogene,  d'etre 
aide  par  une  modification  de  l'elat  general,  une  alteration  morbide 
des  liquides  buccaux. 

En  tout  cas,  quand  le  terrain  n'est  pas  refractaire  et  que  le  microbe  y 
a  r\<'-  apporte"  du  dedans  oudu  dehors,  la  lutte  s'engage  entre  le  microbe 
qui  tente  de  s'implanter  et  Tamygdale  qui  cherche  a  ledetruire. 

II  y  a  augmentation  de  la  phagocylose  normale  :  pour  ccla  il  faut 
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une  diapedese  plus  active,  et  par  consequent  une  vaso-dilatalion  ge- 
nerale,  c'est-a-dire  de  la  congestion.  C'est  le  premier  effet  dela  pene- 
tration du  microbe,  de  secreter  des  humeurs  qui  entratnent  la  vaso- 
dilatation etprovoquent  ainsi  la  mise  en  defense  de  l'organisme. 

L'hyperhemiequi  marque  le  debut  de  touteslesangines  est  done  un 
phenomene  de  reaction  locale.  Ce  n'est  pas  une  l6sion  microbienne, 
c'est  l'indice  de  la  lutte  qui  s'engage  contre  1'agent  pathogene. 

Les  phagocytes  mobilises  s'incorporent  les  microbes,  lesdigerent, 
les  deTruisent;  mais  il  faut  tenir  compte  du  nombre  des  assaillants; 
les  moyens  de  defense  n'augmentenl  pas  en  proportion;  au  contraire, 
les  microbes  trop  nombreux  ont  des  secretions  trop  abondanles  qui 
paralysent  les  vaso-dilatateurs,  arrdtent  la  leucocytose,  empfichent 
sa  reproduction.  II  faut  tenir  compte  aussi  de  leur  virulence  plus  ou 
moins  grande  :  le  danger  augmente  avec  elle.  Enfin  le  terrain  sur 
lequel  se  livre  le  combat  a  une  importance  primordiale.  S'il  a  deja 
ete  touche"  par  un  etat  general  ou  par  quelque  lesion  locale,  il  sera 
hors  d'etat  de  s'organiser  pour  la  resistance  et  la  deTaite  sera  cer- 
taine,  ou  bien  1'epithelium  desquamera  en  masse,  et  ces  amas  de 
cellules  degen6rees  constitueront  les  angines  blanches  pultacees. 

Ou  bien  on  pourra  voir  le  microbe  victorieux  penetrer  dans  la 
couche  profondedu  derme  :  les  leucocytes  morts,  corpuscules  inertes, 
encombreront  les  mailles  du  tissu,  et  la  suppuration  sera  constitute. 
C'est  l'histoire  de  toutes  les  angines  phlegmoneuses.  Dans  d'autres 
cas  il  pourra  determiner  la  destruction  destissus,  donnant  les  angines 
ulcereuses  ou  gangreneuses.  Enfin  il  edifiera  quelquefois  des  neo- 
membranes,  et  on  aura  la  s6rie  des  angines  pseudo-membraneuses. 

Tout  ne  sera  pas  fini  avec  cette  lesion  locale :  le  microbe  implante 
sur  la  gorge  sera  entraln6  par  le  torrent  circulatoire  et  viendra  se 
heurter  a  un  nouvel  obstacle,  au  second  cercle  de  defense,  aux  gan- 
glions dont  nous  avons  indique  la  situation. 

L'ad6nopathie  secondaire  aux  angines  represente  une  tentative 
d'arrSt  dans  la  marche  de  l'infection.  Si  elle  reussit,  l'angine  restera 
locale,  mais  si  cette  derniere  barri6re  tombe,  tout  l'organisme  est 
envahi  et  c'est  alors  qu'apparattront  les  nephrites,  les  arthrites  et 
toutes  les  localisations  diverses  des  septicemics  angineuses. 

Nous  avons  suppose  le  microbe  venu  de  l'exterieur  :  les  choses  se 
passent  de  meme  quand  il  vient  de  l'interieur.  C'est  a  la  suite  d'une 
infection  deja  en  evolution  que  1'agent  virulent  charrie  par  le  torrent 
circulatoire  arrive  aux  amygdales  etles  attaque  de  dedans  en  dehors. 
II  trouve  deja  un  terrain  affaibli  par  la  maladie  anterieure.  II  est  aid6 
en  outre  par  tous  les  saprophytes  du  pharynx  qui  se  melenta  la  lutte 
et  attaquent  en  sens  inverse  de  dehors  en  dedans.  La  pli.^ocytose  est 
impuissante,  la  defaite  certaine,  mais  tantdt  c'est  le  microbe  patho- 
gene qui  profitera  de  la  victoire  et  creera  une  angine  de  son  type, 
c'est  le  cas  pour  certaines  angines  typhiques,  oil  les  lesions  amygda- 
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lienncs  sont  la  reproduction  des  ulcerations  des  plaques  de  Peyer ; 
ou  bien  le  plus  souvent  c'est  le  saprophyte  venu  du  dehors  qui  s'im- 
plantera  et  la  lesion  pharyngte  deviendra  une  infection  secondaire. 

Enfin,  a  cdte  de  ces  phases  aigues  ou  le  processus  s'etablit  en 
quelques  heures,  il  y  a  des  circonstances  ou  la  lulte  se  prolonge:  la 
phagocylose  est  a  limite,  sut'fisante  pour  empficher  l'envahissement, 
elle  n'est  pas  assez  forte  pour  detruire  et  rejeter  definilivement  le  mi- 
crobe. II  y  a  une  serie  d'episodes  avec  des  pouss6es  aigues  congestives. 
En  tous  cas,  a  la  longue  les  tissus  se  fatiguent  et  s'alterent,  on  arrive 
a  des  alterations  de  certaines  cellules  fixes,  a  la  proliferation  de 
certains  elements :  c'est  l'inflammation  chronique  qui  est  constitute. 

Ouand  elle  est  definitivement  cr66e,  qu'elledure  depuislongtemps, 
l'angine  chronique,  qui  a  son  origine  a  616  l'oeuvre  du  microbe, 
devient  independante  de  lui :  la  persislance  des  lesions  engendrees 
tient  alors,  dit  Ruault  (1),  a  une  inertie  de  la  vie  cellulaire,  a  des  ph6- 
nomenes  devolution  defectueux  arrivant  a  amener  des  transforma- 
tions morbides  successives  des  tissus :  tantdt  de  l'hypertrophie,  tan- 
t6t  de  l'atrophie,  ou  de  la  degenerescence  cellulaire,  ou  de  la 
transformation  fibreuse. 

Ce  sont  des  lesions  organiques  qui  sont  constitutes :  le  microbe 
existe  bien  toujours  aleur  niveau,  mais  il  y  sommeille,  c'est  le  micro- 
bisme  latent  de  Bouchard,  capable  pourtant  de  se  reveiller  par 
instants  pour  redonner  des  poussees  inflammatoires  dont  1'influence 
est  quelquefois  heureuse  sur  revolution  de  la  maladie. 

En  dehors  de  ces  episodes  aigus,  la  marche  de  l'angine  chronique 
restera  liee  a  l'age  du  sujet,  a  son  temperament,  a  son  etat  de  sante, 
et  c'est  aux  modificateurs  gentraux  de  la  nutrition  et  non  plus  aux 
antiseptiques  qu'il  faudra  s'adresser  pour  obtenir  la  gutrison. 

Ainsi  done  toutes  les  angines  sont  l'oeuvre  d'un  microbe.  Ajoutons 
qu'un  mSme microbe peutdonner une  quelconque  desformes  cliniques. 
Tout  dependra,  ainsi  que  le  remarque  Veillon,  de  son  degre  de  pene- 
tration sur  la  muqueuse,  ou  dans  sa  profondeur,  ou  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux.  Tout  dependra  de  sa  virulence  plus  ou  moins 
grande,  et  de  l'etat  de  receptivite  du  sujet. 

Les  divisions  bastes  sur  l'anatomie  pathologique  n'ont  done  aucunc 
valeur.  Que  la  lesion  soit  de  l'trytheme  ou  du  phlegmon,  de  la  gan- 
grene ou  de  la  pseudo-membrane,  elle  pourra  6tre  causee  par  un  mi- 
crobe quelconque,  car  tous,  suivant  les  circonstances,  sont  capablea 
de  donner  n'importe  quelle  de  ces  lesions. 

Ce  qu'il  faudrait  savoir,  c'est  la  nature  de  l'agent  pathogene,  c'est 
lui  qui  dicte  revolution  et  commande  le  pronostic. 

On  connait  les  angines  du  bacille  de  Loffler  :  on  appelle  diphti- 
rique  une  angine  catarrhale  simple  ou  on  le  retrouve,  et  on  refuse  ce 


(1)  Ruault,  Traitd  de  medecine  Charcot  ct  Bouchard. 
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nom  aux  angincs  pseudo-membraneuses  les  plus  confluenles  quand 
on  nc  peut  pas  le  meltre  en  evidence. 

II  dcvrait  en  etre  de  meme  pour  le  slreptocoque,  le  staphylocoque, 
le  pneumocoque,  les  cocci,  tous  les  agents  capables  d'enflammer  la 
gorge,  et  la  division  dcs  angines  serait  logique,  serait  pathogenique. 
On  decrirait  une  angine  strcptococcienne  avec  des  varietes  erythe- 
mateuse,  suppuree,  membraneuse,  gangreneuse;  une  angine  slaphy- 
lococcienne,  etc. 

Ce  sera  la  classification  adoptee  par  tous  dans  quelques  annees.  Pour 
le  moment,  nous  n'avons  pas  les  elements  necessaires  pour  aborder 
cette  etude.  Toutes  les  observations  que  nous  possedons  sont  basees 
sur  l'examen  differentiel  de  la  lesion  produite  :  les  recherches  bact£- 
riologiques  n'ont  presque  jamais  6te  faites.  Nous  ne  pouvons  pas 
otablir  ce  que  doivent  avoir  de  special  ces  diverses  localisations 
microbiennes,  nous  ne  pouvons  pas  donner  leur  description. 

Nous  serons  done  forces  de  reprendre  les  divisions  anciennes,  et  de 
decrire  des  angines  aigues,  qui  seront  catarrhales,  phlegmoneuses, 
membraneuses  et  gangreneuses,  et  des  angines  chroniques,  qui 
seront  catarrhales,  folliculaires,  lacunaires  et  hypertrophiques. 

En  ne  voyant  ainsi  que  la  lesion,  il  nous  arrivera  d'englober  dans 
une  description  commune  des  maladies  d'essences  microbiennes  tres 
differentes,  mais  il  est  impossible,  en  l'etat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  de  proceder  d'une  autre  fagon.  Nous  ne  pourrons  isoler  que 
les  angines  diphteriques,  tuberculeuses  et  syphilitiques,  dont  les 
caracteres  specifiques  sont  nettement  etablis. 

ANGINE  CATARRHALE  AIGUE. 

Sous  le  nom  dC  angine  catarrhale  aigue,  on  decrit  des  inflammations 
de  la  muqueuse  du  pharynx  s'accompagnant  de  congestion  et  de 
troubles  de  la  secr6tion.  Mais  pour  que  cet  etat  constitue  une  en  lib'- 
morbide,  il  faut  qu'il  persiste  avec  ces  memes  caracteres  pendant 
toute  1'evolution  de  la  maladie. 

En  effet  toutes  les  angines,  quel  que  doive  elre  leur  type  definitif, 
debutent  par  une  phase  congestive,  et  ce  stade  initial  ne  saurait  §tre 
consider^  comme  une  maladie  distincte. 

De  memo,  toutes  les  fois  qu'a  la  suite  d'une  pyrexie  infectieuse  le 
pharynx  est  alteint,  e'est  de  rinflammation  et  du  catarrhe  qu'on  ob- 
serve tout  d'abord,  etces  angines  secondaires  ne  sont  que  des  mani- 
festations de  l'infection  generale  qui  les  tient  sous  sa  dependance. 

Enfin,  quand  un  corps  irritant,  un  acide,  un  alcali  ou  du  tartre 
stibie  vient  enflammer  la  muqueuse,  il  entraine  de  meme  a  son  niveau 
du  catarrhe,  mais  e'est  de  l'angine  toxique,  et  cela  ne  rentre  pas  dans 
le  cadre  des  affections  que  nous  nous  proposons  d'etudier. 

L'angine  catarrhale  aigue  telle  que  nous  la  concevons  est  l'oeuvre 
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d'un  ou  de  ditYerents  microbes  qui,  a  la  faveur  de  leur  faible  virulence 
ou  des  conditions  speciales  du  terrain  sur  lequel  ils  evoluent,  ne 
peuventpas  depasser  le  stade  congestif,  etsont  incapables  de  deler- 
rainer  ni  du  phlegmon  ni  de  la  pseudo-membrane. 

II  semble,  d'apres  Veillon,  que  e'est  le  streptocoque  qui  engendre 
le  plus  souvent  cette  variele  d'angine.  II  Fa  trouve,  quelquefois  pur, 
d'autres  fois  associe.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  le  pneumocoque 
ou  le  staphylocoque  puissent  egalement  la  determiner  ;  ce  qui  donne 
a  la  maladie  sa  physionomie  et  son  allure,  ce  sont  les  conditions 
secondes  qui  attenuent  la  virulence  de  l'agent  pathogene,  quel  qu'il 
soit,  et  qui  limitent  ainsi  ses  effets. 

Suivantson  siege l'angine  catarrhale  aigue"  a  ete  decrite  comme  une 
angine  gutturale,  ou  une  pharyngite,  ou  une  amygdalite  catarrhales. 

II  y  a  lieu  de  consacrer  un  chapitre  a  l'etude  d'ensemble  des  mani- 
festations gutturales  et  pharyngees,  ou  la  lesion  reste  localisee  a  la 
muqueuse,  et  d'etudier  separement  les  amygdalites  ou  le  tissu  lym- 
phoide  est  specialement  interessd. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'angine  catarrhale  aigue,  qu'elle  soit 
predominante  au  pharynx  ou  a  la  gorge,  a  un  debut  brusque,  qui  se 
fait  par  des  symptomes  generaux  :  e'est  du  malaise,  de  la  courba- 
ture  generale,  quelquefois  un  peu  de  sueurs,  et  de  la  fievre  ne 
depassant  guere  39°.  Chez  les  enfants  la  temperature  peut  s'elever 
a  40°.  L'abattement  est  d'emblee  tres  marque  :  on  peut  aussi  avoir 
de  l'agitation  et  m6me  on  a  vu  eclater  des  convulsions. 

Ce  n'est  qu'apres  dix  ou  douze  heures  de  cet  etat  general,  qui  peut 
faire  craindre  l'invasion  d'une  foule  de  pyrexies  infectieuses,  que  le 
malade  accuse  dela  secheress^  de  la  gorge,  une  sensation  de  chaleur 
et  de  picotements  a  ce  niveau. 

L'examen  ne  montre  encore  qu'une  rougeur  peu  marquee. 

La  nuit  se  passe  mal  :  le  malade  a  des  frissonnements,  le  sommeil 
est  mauvais,  et  le  lendemain  au  reveil,  la  douleur  de  gorge  est  plus 
nette  :  II  y  a  de  la  dysphagie  surtout  pour  la  deglutition  des  liquides 
froids,  qui  est  presque  impossible. 

A  l'examen  on  note  une  rougeur  diffuse  qui  a  envahi  les  piliers 
anterieurs  et  y  pr6domine,  le  voile  du  palais,  la  luette  souvent  aug- 
mentee  de  volume,  un  peu  ced&natiee  :  les  amygdales  palatines  sont 
rouges,  mais  leur  saillie  n'est  pas  augmentee.  Enfin  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx  presente  une  congestion  tres  marquee. 

II  n'y  a  pas  habituellement  d'engorgement  ganglionnaire,  en  tous 
cas  il  est  a  peine  marque  et  toujours  indolent. 

Les  troubles  digestifs  sont  la  regie  :  la  langue  est  saburrale,  il  y  a 
de  l'anorexie,  le  plus  souvent  de  la  constipation. 

Quelquefois,  au  bout  de  trcnte-six  ou  quarante-huit  heures  une 
serie  de  points  blancs  se  montrent  sur  ce  fond  rouge  uniforme.  Ce 
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sont  des  exsudals  pultaces  Ires  faciles  a  detacher  par  le  simple  contact 
du  pinceau,  etse  dissolvant  immediatementdansl'eau.  Generalement 
la  guerison  parfaite  survient  en  sept  ou  huit  jours ;  quelquefois  elle  est 
plus  rapide  et  Involution  complete  se  fait  en  trois  ou  quatre  jours. 

Toutefois  il  peuty  avoir  des  complications  :  ce  sont  celles  que  nous 
etudierons  a  propos  des  amygdalites,  mais  elles  sont  plus  rares  dans 
la  pharyngite.  II  eh  est  une  pourtant  qu'on  rencontre  souvent  et  dont 
la  discussion  souleve  des  discussions  palhogeniques  tres  interes- 
santes  :  c'est  l'arthrite.  On  peut,  dans  le  decours  d'une  angine  catar- 
rhale  aigue,  avoir  des  localisations  inflammatoires  au  niveau  des 
articulations.  Quelquefois  ce  sont  des  arthrites  infectieuses  qui  indi- 
quent  que  l'angine  a  engendre  une  septicemic,  mais  le  plus  souvent 
c'est  un  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  qu'on  voit  eclater  avec  tous 
ses  caracteres,  susceptible  d'etre  ameliore  en  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  par  l'antipyrine.  II  semble  en  effet  que  l'angine  rhuma- 
tismale  de  Lasegue  fasse  partie  des  angines  catarrhales  aigues  :  c'est 
unedes  inflammations  erythemateuses  du  pharynx  causees  parl'agenl 
pathogene  encore  inconnu  du  rhumatisme. 

Chomel  (1)  decrivait  sous  lenom  d' angine  rhumatismale  une  affec- 
tion douloureuse  interessant  surtout  les  plans  musculaires  du  pha- 
rynx, comportant  une  g6ne  extreme  de  la  deglutition,  et  s'accompa- 
gnant  de  raideur  des  muscles  de  la  nuque  et  de  torticolis.  II  y  avait 
un  contraste  frappant  entre  les  douleurs  accusees  par  le  malade  et 
l'examen  de  la  gorge  qui  etait  a  peu  pres  negatif.  La  signature  rhu- 
matismale etait  donnee  par  des  douleurs  erratiques  qu'on  voyait 
apparaitre  au  niveau  des  articulations.  Lasegue  (2),  Saint-Germain 
protestent  contre  cette  denomination  et  n'appellent  rhumatismale  que 
l'angine  qui  s'accompagne  d'une  attaque  franche  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  comporte  loutes  ses  complications. 

L'angine  rhumatismale  ainsi  comprise,  precede  les  arthrites  ou  leur 
succede.  Tantdt  les  deux  manifestations  ont  m6me  intensit6,  lant6t 
l'une  est  plus  grave  et  l'autre  plus  legere.  En  tous  cas,  au  point  de 
vue  symptomatique  et  evolutif,  c'est  l'angine  catarrhale  aigue  que 
nous  venons  de  decrire  :  on  ne  s'avise  del'appeler  rhumatismale  que 
quand  on  voit  l'apparition  des  ph^nomenes  articulaires. 

D'apres  Kingston  Fowler,  l'angine  se  trouverait  dans  80  p.  100  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Saint-Germain  et  Auclair  ad- 
mettent  la  proportion  de  50  p.  100.  Soit  qu'on  veuille  envisager  cette 
angine  rhumatismale  comme  causee  par  le  microbe  m6me  du  rhu- 
matisme, soit  qu'on  veuille  en  faire  une  infection  secondaire  qui  se 
developpe  dans  l'arriere-gorge  a  la  faveur  de  l'alteration  generate  de 
l'organisme  causee  par  l'infection  rhumatismale,  il  n'y  a  pas  lieu  d'en 
faire  une  classe  a  part,  c'est  une  variety  de  l'angine  catarrhale  aigue. 

(1)  Chomel,  La  Dyspepsie. 

(2)  Lasegue,  TraiL6  des  angines. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  16sions  sont  identiques  dans 
lous  les  cas  :  la  muqueuse  est  rouge,  luisantc,  baignte  de  mucus  ; 
elle  se  monlre  h6rissee  d'unc  s6rie  de  petites  saillies,  constitutes  par 
les  glandes  mucipares  hypertrophies.  Les  cellules  epitheliales  se 
multiplient,  constituant  les  enduits  pultacds  et  desquament;  les 
vaisseaux  de  la  region  sont  dilates  :  il  y  a  une  diap6dese  tres  abon- 
dantes,  et  les  leucocytes  circulcnt  dans  les  interstices  des  cellules  : 
dans  les  couches  plus  profondes,  dans  le  chorion  on  retrouve  une 
infiltration  de  cellules  embryonnaires. 

ETIOLOGIE.  —  Cette  affection,  toujours  b6nigne,  mais  tres  sujette 
aux  recidives,  semble  etre  quelquefois  6pidemique.  Ce  sont  toujours 
de  petites  epid6mies  de  famille  ou  d'tcole  qui  ont  permis  de  croire 
a  la  contagion  possible. 

La  maladie  est  plus  fr6quente  chez  les  sujets  jeunes  de  quinze  a 
vingt-cinq  ans.  Elle  s'observe  plus  souvent  a  la  fin  du  printemps  et 
pendant  Fete  :  on  a  incrimine"  avec  raison  comme  favorisant  son  de- 
veloppement  le  contact  cles  poussieres,  des  vapeurs  ou  des  gaz  irritants. 
Mais  c'esl  le  froid  humide  qui  est  la  cause  determinante  la  plus  fre- 
quente  :  c'est  a  la  faveur  de  ce  facteur  etiologique  d'importance  pri- 
mordiale,  que  l'agent  pathogene  peut  s'implanter  sur  la  muqueuse. 

DIAGNOSTIC.  —  II  imporle  de  reconnaitre  l'angine  catarrhale  ai- 
gue,  et  souvent  il  est  difficile  de  la  differencier  des  diverses  angines 
erythemateuses  secondaires. 

L'erysipele  primitif  du  pharynx  comporte  un  grand  frisson  unique, 
un  debut  plus  solennel;  la  fievre  est  plus  intense,  atieint  toujours, 
depasse  souvent  40  degr6s. 

La  muqueuse  a  une  teinte  rouge  vineux,  en  outre  cette  colora- 
tion est  uniforme,  tandis  que  dans  l'angine  catarrhale  aigue,  la  teinte 
va  en  s'attenuant  du  centre  a  la  peripheric  La  dysphagie  est  plus 
vive.  Enfin  il  y  a  une  adenopathie  prtcoce  souvent  douloureuse. 

La  syphilis  a  la  p6riode  secondaire  donne  au  niveau  de  Farriere- 
gorge  une  ros6ole  identique  a  celle  de  la  peau,  et  souvent  co'incidant 
avec  elle  :  elle  a  une  teinte  rouge  vermilion  :  il  y  a  de  l'adenopathie 
specifique  et  souvent  des  plaques  muqueuses. 

Dans  la  rougeole,  l'angine  estpr6coce;  mais  elle  est  encore  prece- 
dee  par  le  catarrhe  oculo-nasal.  L'eruption  d6bute  a  la  voute  pala- 
tine puis  aux  piliers  posterieurs,  se  fait  sous  forme  de  pointille,  par 
une  s6rie  de  papules. 

La  scarlatine,  des  que  l'angine  apparalt,  donne  un  etat  general 
se>ieux  et  une  fievre  tres  intense.  La  gorge  est  d'un  rouge  pourpre, 
seche,  vernissee.  En  outre  l'erytheme  est  extensif,  gagne  la  face  in- 
terne des  joues,  la  langue.  L'albumine  si  freqnente  au  decours  de  la 
maladie,  manque  le  plus  souvent  a  cette  periodr. 
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A  la  suite  de  l'ingcstion  de  cerlains  crustaccs,  de  quelques  pois- 
sons,  dc  fruits  tels  que  les  fraises,  on  peut  voir  brusquement  la 
gorge  se  secher,  devenir  brulante  :  la  deglutition  est  douloureuse,  il  y 
a  un  malaise  general,  surtout  un  6tat  gastrique,  et  a  1'examen  tout  le 
pharynx  est  couvert  de  papules  rouges,  qui  se  confondent  par  leurs 
bords,  pour  donner  une  nappe  dery theme  uniforme;  c'est  l'eruption 
ortiee,  d'origine  gastro-intestinale,  dont  la  duree  est  ephemere  et  qui 
disparait  en  quelques  heures  pour  faire  place  a  une  urticaire  cutanee 
qui  elle-mfime  s'efface  assez  rapidement. 

TRAITEMENT.  —  L'angine  catarrhale  aigue  peut  etre  attenuee 
par  l'emploi  de  gargarismes  chauds  avec  le  borate  de  soude 
a  4  p.  100.  Dans  le  cas  ou  l'exsudat  pullac6  prendrait  un  developpe- 
ment  plus  considerable,  il  faudrait  nettoyer  la  muqueusc  avec  des 
collutoires  au  borax.  Enfin  a  l'interieur  on  a  vante  une  serie  de  subs- 
tances: Gouguenheim  (1)  recommande  le  salol,  a  la  dose  de  3  ou 
4  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Ce  medicament  serait  capable 
de  faire  avorter  l'angine,  en  faisant  de  l'antisepsie  interne,  et  com- 
baltant  l'infection  gen6rale  dont  l'erytheme  guttural  n'est  qu'une 
manifestation  secondaire.  D'autres  donnent  de  la  quinine.  Ouand  on 
soupQonne  le  rhumatisme,  il  faut  essayer  le  salicylate  de  soude  ou 
l'antipyrine.  Enfin  Ruault  (2)  a  vante  le  benzoate  de  soude  qui  calme 
les  douleurs  et  abregerait  la  duree  de  la  maladie. 

AMYGDALITES  CATARRHALES  AIGUES. 

Dans  les  amygdalites,  l'inflammation  predomine  au  niveau  du  tissu 
lympho'ide,  frappant  soit  les  amygdales  palatines,  soit  les  amyg- 
clales  linguales  ou  pharyng^es  :  d'oii  trois  vari6t6s  cliniques,  la  pre- 
miere, l'amygdalite  palatine,  elant  de  beaucoupla  plusfr^quente  etla 
plus  importante. 

AMYGDALITES  PALATINES. 

ETI0L0GIE.  —  NATURE.  —  La  cause  determinante  de  Yamygda- 
lites  palatines  c'est  le  microbe,  soit  qu'il  ait  infecte  prealablement 
l'organisme  et  ait  6te  apportd  au  niveau  des  amygdales  par  le  torrent 
circulatoire,  soit  qua  la  faveur  d'un  elat  general  moins  resistant  un 
des  saprophytes  dela  gorge  ait  acquis  une  virulence  suffisante  pour 
p6n6trer  l'amygdale. 

II  y  a  pourtant  des  causes  adjuvantes  :  Harry  Brown  (3)  a  not6  avec 
raison  que  le  lymphatisme  qui  entrainait  si  facilement  l'hypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques  e4ait  une  cause  pnklisposante :  l'analogie 
des  tissus  permet  de  le  comprendre. 

(1)  Gouguenheim,  Ann.  des  mat.  des  oreilles,  1889. 

(2)  Ruault,  Soc.  din.  de  Paris,  1885. 

(3)  Harry  Brown,  Brilish  Med.  Journal,  1889. 
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Lc  froid,  rhumidite  ontune  influence  considerable:  c'est  sans  doule 
en  agissant  localemenl  qu'ils  crecnt  une  predisposition  aigue. 

Le  printemps  et  l'automne  sont  les  saisons  privilegi6cs,  comme 
pour  la  forme  prec6dcnle. 

La  maladie  est  rare  avant  cinq  ans  et  apres  trente  ans,  et  cela  s'ex- 
plique  par  les  modifications  circulatoires  de  l'amygdale  au  moment 
de  la  puberte\ 

II  y  a  des  amygdalites  menstruelles  par  un  mecanisme  analogue, 
et  pourtant  l'affection  est  plus  frequente  chez  l'homme,  grace  aux 
irritations  locales  qu'engendrent  le  tabac  etl'alcool. 

Ruault  (1)  a  signale  l'influence  du  traumatisme,  non  pas  de  ceux 
qui  int6ressent  directement  l'amygdale  et  dont  Taction  est  toute 
simple,  mais  de  ceux  qui  agissent  a  distance  :  c'est  l'bistoire  des 
operations  sur  le  nez  entrainant  l'amygdalite  consecutive. 

L'origine  gastro-inlestinale  admise  par  certains  auteurs  est  basee 
surtout  pour  eux  sur  les  rapports  de  contigu'it£  du  pharynx  avec  le 
reste  du  tractus  digestif,  et  sur  une  certaine  conformite.  de  struc- 
ture: cette  origine  n'a  plus  guere  aujourd'hui  comme  argument 
admissible  que  son  debut  frequent  par  des  troubles  digestifs  :  elle 
ne  peut  plus  elre  soutenue. 

Lasegue  deja  pensait  que  l'amygdalite  etait  une  maladie  g6nerale 
infectieuse.  C'est  Bouchard  (2)  qui  le  premier  l'a  nettement  etabli. 
Landouzy  a  vulgaris^  cette  notion  devenue  classique  depuis  les  theses 
de  Milsoneau  (3),  Rousseau  (4)  et  Descouy  (5). 

La  nature  infectieuse  de  la  maladie  a  et6  mise  hors  de  doute  par 
l'6tude  de  son  invasion,  de  son  evolution  cyclique,  et  de  ses  compli- 
cations viscerales  diffuses.  Dauchez(6)  et  Le  Gendre  (7)  ontinsiste  sur 
ces  caracteres. 

La  contagion,  aujourd'hui  bien  d6montr6e,  est  venue  achever  la 
demonstration  de  cette  theorie  :  on  la  soup§onnait  depuis  longtemps, 
mais  bon  nombre  des  cas  anciens  pouvaient  se  rapporter  a  l'angine 
de  la  scarlatine. 

Aujourd'hui  Fleury  (8)  a  not6  des  epidemics  de  families  entre 
conjoints  ou  entre  parents  et  enfants.  Jacquemart  (9),  Tissier  (10), 
Richardiere  (1 1),  ont  rapporte  des  6pidemies  d'hopital,  de  lit  a  lit,  abso- 
lument  demonstratives  :  le  doute  n'est  plus  permis 

(1)  Ruault,  Arch,  de  lltryng.,  18S9 

(2)  Bouchard,  Revue  de  med.,  1883. 

(3)  Milsoneau,  Th.  de  Paris,  1885. 

(4)  Rousseau,  Th.  de  Paris,  1888. 

(5)  Descouy,  Th.  de  Paris,  1890. 

(6)  Dauchez,  France  med.,  1889. 

(7)  Le  Gendre,  Concours  med.,  1891. 

(8)  Fleury,  Loire  med.,  1887. 

(9)  Jacquemart,  Loire  med.,  1888. 

(10)  Tissier,  Journ.  de  med.  et  de  chir.  prat.,  1888. 

(11)  Richardiere,  Semaine  med.,  1891. 
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Toutefois  la  contagion  est  fort  limitee  :  on  ne  sait  pas  exactement 
comment  elle  se  produit  :  on  a  bicn  note  l'aptitude  speciale  de 
ceux  qui  ont  eu  une  premiere  alteinte  et  on  la  peut  concevoir,  mais, 
pour  ceux  qui  etaient  indemnes,  on  ne  connait  ni  la  porte  d'entree  du 
contage  ni  les  circonstances  qui  le  favorisent. 

On  a  compar6  cette  contagion  faible,  irreguliere  de  l'amygdalite  a 
celle  de  la  pneumonic,  et  on  est  parti  de  la  pour  soutenir  avec 
Netter  (1)  et  Rendu  (2)  que  le  pneumocoque  etait  l'agent  pathogene 
de  la  maladie. 

Les  faits  rapportes  par  ces  auteurs  sont  Ires  interessanls  et 
entrainent  la  conviction,  mais  Cartaz  et  Richardiere  ont  public  des 
faits  semblables  ou  c'est  le  microbe  de  la  grippe  qu'on  devait 
accuser,  et  Sendtuer  (3)  a  vu  des  cas  ou  la  filiation  entre  l'erysipele, 
la  fievre  puerperale  et  l'amygdalite  ne  pouvait  pas  eTre  niee. 

Que  conclure  de  tout  cela,  sinon  que  l'amygdalite,  maladie  generate, 
infectieuse,  peut  etre  causee  par  des  microbes  differents  :  tanl6t  par 
les  agents  pathogenes  d'une  infection  preexistante  qui  arrivent  a 
toucher  les  amygdales,  tantOt  par  les  saprophytes  buccaux  qui 
deviennent  virulents  a  la  faveur  des  perturbations  organiques  qu'a 
engendrees  l'infection.  Parmi  ces  derniers,  le  streptocoque  a  certai- 
nement  un  rdle  pr6dominant :  toutes  les  fois  que  l'affection  prend  la 
forme  d'une  septic6mie  et  donne  des  accidents  a  distance,  c'est  lui  qu'on 
rencontre  dans  les  lesions  viscerales,  et  il  paralt  probable  qu'un  grand 
nombre  d'amygdalites  catarrhales  sont  d'origine  slreptococcienne. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'amygdalite  catarrhale,  dans  les  cas  de 
contagion  bien  observes,  parait  avoir  une  incubation  de  trois  ou 
quatre  jours,  pendant  lesquels  on  n'observe  que  des  troubles  16gers 
d'embarras  gastrique. 

Quand  la  maladie  6clate,  elle  s'annonce  par  un  frisson  quelquefois 
tres  intense,  ou  par  une  s6rie  de  pelits  frissonnements,  et  comporte 
une  periode  d'invasion  de  quinze  a  vingt  heures,  uniquement  cons- 
titute par  des  symptdmes  generaux. 

II  y  a  une  sensation  vive  de  lassitude,  de  courbature  generalisee, 
une  cephalee  assez  forte,  frontale  et  occipitale,  co'incidant  souvent 
avec  de  la  coloration  anormale  du  visage. 

II  existe  un  etat  gastrique,  bilieux  :  la  langue  est  pateuse,  blanc 
jaunatre,  il y  a  de  l'anorexie,  souvent  des  nausees  ou  meme  des  vomis- 
sements.  La  constipation  opiniatre  est  la  regie. 

La  peau  est  chaude,  seche,  la  temperature  atteint  generalement  39, 
monte  dans  certains  cas  d'emblee  a  40°  et  au-dessus,  surtout  chez  les 
cnfants,  tandis  que  chez  les  adultes,  qui  ont  eu  deja  plusieurs  atteintes, 

(1)  Netter,  Soc.  de  biol.,  1890. 

(2)  Rendu,  Soc.  med.  des  hop.,  1891. 

(3)  Senutuer,  Milnchener  med.  Wochcnschr.,  1890. 
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elle  pcut  elre  tres  peu  marquee.  Le  pouls  suil  la  meme  marche  et 
s'accelere  a  mesure  quele  thermometre  s'eleve. 

Dans  le  premier  age,  tous  ces  signes  peuvent  s'exagerer;  les  sym- 
ptdmes  nerveux,  tres  accentues,  peuvent  aller  jusqu'aux  convulsions. 

Ce  n'est  qu'apres  cette  periode  d'invasion  que  les  troubles  fonc- 
tionnels  apparaissent  du  c6t6  de  la  gorge  :  e'est  une  douleur  vive, 
predominante  d'un  c6t6,  une  sensation  de  chaleur,  d'ardeur  et  de 
secheresse.  La  deglutition  est  penible.  Le  malade  evite  d'avaler  sa 
salive,  a  cause  des  douleurs  souvent  atroces  que  cet  acte  suffit  a 
provoquer.  La  crainte  de  la  souffrance  rend  d'ailleurs  les  mouve- 
ments  maladroits,  et  on  a  souvent  du  reflux  des  liquides  par  le  nez, 
sans  paralysie,  par  asynergie  musculaire.  On  sent  son  amygdale 
hypertrophic  qui  donne  l'illusion  d'un  corps  etranger  qu'on  voudrait 
expulser  en  toussant  ou  en  raclant. 

Le  sommeil  est  mauvais,  non  seulement  a  cause  de  la  fievre,  mais 
parce  qu'il  n'est  possible  que  la  bouche  ouverte  :  les  mucosit6s  qui 
encombrent  deja  l'isthme  du  gosier  se  dessechent,  et  le  malade  est 
reveille  par  des  efforts  de  toux  tres  penibles  qu'il  fait  instinctivement 
pour  les  rejeter ;  chez  les  enfants  on  a  quelquefois  des  vomissements. 

L'alimentation  est  presque  impossible,  non  seulement  a  cause  de 
l'anorexie,  mais  du  fait  de  la  douleur  ;  les  liquides  sont  plus  facile- 
men  tabsorbes,  ilfaut  sedefierdesboissons  glacees  qui  paraissent  plus 
ais6es  a  avaler,  mais  provoquent  ensuite  un  surcrolt  de  congestion. 

Les  mouvements  du  cou  deviennent  penibles,  le  malade  garde  la 
tete  raide,  se  tourne  tout  d'une  piece.  La  voix  devient  nasonnee,  a 
cause  de  rinflammation  ou  del'oedeme  du  voile  dupalais:  e'est  la  voix 
amygdalienne,  aisee  a  reconnaitre  quand  on  l'a  entendue  une  fois. 

II  y  a  souvent  de  l'otalgie  et  une  surdite  passagere :  e'est  l'indice  d'une 
obstruction  momentan6e  de  la  trompe  par  la  muqueuse  enflammee. 

Pendant  cinq  ou  six  jours  l'etat  general  persiste  :  la  fievre  atteint 
40  ou  41° ;  quelquefoisapres  vingt-quatre  heures  il  y  a  une  defervescence 
et  le  soir  la  temperature  remonle  un  peu  a  38°  ou  38°, 5.  Ce  sont  la 
lescasbenins  qu'on  voit  chez  les  adultes  qui  ont  et6  souvent  atteints  : 
chez  eux  l'affection  peut  m6me  evoluer  sans  fifevre.  Dans  les  cas 
moyens,  la  fievre  tombe  au  cinquieme  jour,  et  e'est  le  premier  signe  de 
la  guerison  prochaine  :  une  ascension  nouvelle  peut  d'ailleurs  sur- 
venir,  soit  qu'il  se  produise  une  complication,  soit  que  l'autre  amygdale 
s'infecte  par  voisinage. 

Enfin  on  peut  observer  des  formes  graves,  avec  un  veritable  etat 
typhique,  une  cephalee  atroce,  de  la  rachialgie  et  des  douleurs  erra- 
tiques  dans  les  mcmbres,  une  langue  seche,  grill6e,  de  l'hypertrophie 
de  la  rate,  de  la  diarrheeet  des  vomissements.  II  y  a,  soit  de  l'adynamie 
avec  un  facies  de  stupeur,  soit  du  d61ire  qui,  en  dehors  du  nervosisme 
et  de  l'alcoolisme,  comporte  toujours  un  pronostic  tres  sombre. 

Les  urines  sont  diminuees  de  quantite,  de  couleur  foncee,  chargees 
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on  urates,  cL  conlicnncnt  souvent  de  l'albumine,  mais  il  ne  s'agit  le 
plus  souvent  que  d'une  albuminuric  febrile,  transiloire,  qui  cesse 
avec  la  defervescence. 

A  lYxamen  qui  est  souvent  difficile  et  douloureux,  mais  qu'il  faut 
faire,  on  trouve  une  hypertrophic  variable  de  l'amygdale.  Elle  est 
toujours  grosse,  mais  chez  les  adulles  oil  les  recidives  ont  ete  fre- 
quentcs  elle  devient  monstrueuse  et  atteint  le  volume  d'un  ceuf  de 
pigeon  :  elle  arrive  au  contact  avec  sa  congenere  du  c&te  oppose,  et 
si  la  16sion  est  bilaterale,  les  deux  amygdales  pressent  Tune  contre 
l'autre  de  telle  sorte  qu'elles  arrivent  a  s'ulcerer. 

Chez  les  enfants,  l'amygdale  reste  globuleuse,  lisse  ;  chez  l'adulle 
elle  est  anfractueuse  avec  une  stirie  de  sillons  et  de  brides. 

Sa  coulcur  varie  du  rose  au  rouge  vif,  a  l'ecarlate,  a  la  teinte  lie 
de  vin.  Elle  est  recouverte  d'une  couche  de  mucus  qui  lui  donne 
l'aspect  vernisse.  Les  piliers  participent  k  la  rougeur,  mais  la  paroi 
pharyngee  contraste  au  contraire  par  sa  paleur. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  toule  la  region  s'encombre  de 
masses  visqueusesadherentes,  de  couleur  jaune  verdatre,  quiaugmen- 
tent  la  gene  et  dont  le  malade  cherche  a  se  delivrer  par  le  raclage. 

Quand  la  desquamation  epilheliale  a  <H6  ires  abondante,  on  voit 
quelquefois  les  amygdales  se  recouvrir  d'un  enduit  pultac6  d'une 
blancheur  eclalanle,  d'un  aspect  cremeux,  dispos6  en  une  couche 
uniforme  ou  figurant  une  serie  d'ilots  laileux. 

Dans  une  autre  forme,  ce  sont  les  cryptes  de  l'amygdale  qui  se 
laissent  dilater,  et  se  remplissent  de  noyaux  caseeux,  sebaces,  de 
couleur  blanc  jaunalre,  tantot  saillants  sous  forme  de  mamelons. 
tantdt  enchatonnes. 

Dans  des  cas  rares,  on  peut  voir  se  produire  de  l'oedeme  au  niveau 
du  voile  du  palais,  et  surtout  de  la  luette  qui  se  deTorme,  atteint  le 
volume  d'une  graine  de  raisin  :  outre  la  dysphagie  excessive,  on  a 
alors  de  la  toux,  et  meme  de  veritables  acces  de  suffocation. 

L'adenopathie  est  moderee,  mais  on  retrouve  toujours,  derriere  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  un  petit  ganglion  dur, 
indolent,  e'est  le  ganglion  amygdalien  de  Chassaignac. 

Quand  la  maladie  guerit  sans  complications,  e'est  la  fievre  qui 
tombe  d'abord  et  l'etat  general  qui  s'amende  :  les  troubles  fonction- 
nels  sont  moins  marques  alors  que  l'elat  local  semble  le  m6me  :  la 
muqueuse  commence  a  palir,  puis  finalement  l'amygdale  se  degonfle 
lentement ;  il  faut  compter  quinze  jours  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables  avant  qu'elle  ail  repris  son  volume  normal. 

En  dehors  dela  resolution,  on  peut  voir  survenir  la  suppuration,  qui 
n'est  pas  toujours  primitive  et  succede  parfois  a  la  forme  catarrhale; 
on  peut  voir  aussi  la  gangrene,  surtout  chez  les  individus  debilil^s 
par  une  maladie  anlerieure,  chez  les  diabeliques,  les  alcooliques.  II 
ne  s'agit  pas  alors  d'une  angine  gangreneuse  proprement  dite,  mais 
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d'un  sphacele  limite  qui  reLarde  la  guei'ison  sans  la  compromellre 
serieusement. 

En  tous  cas  la  convalescence  est  longue.  Le  malade  reste  faible  et 
pale  pendant  dix  ou  quinze  jours.  Le  Gendre  a  vu  cet  etat  cachectique 
se  prolonger  pendant  un  et  mtoie  deux  mois,  c'est  ce  qu'il  a  decrit 
sous  le  nom  d'infection  amygdalienne  subaigue  prolonged . 

Les  recidives  sont  nialheureusement  tres  frequentes.  Une  premiere 
atteinte  predispose  a  une  deuxieme  ;  et  quand  il  s'en  est  produit  trois 
ou  quatre  par  an,  on  arrive  a  des  resolutions  imparfailes,  a  des  inflam- 
mations persistantes,  a  des  amygdalites  chroniques. 

COMPLICATIONS.  —  Toute  uneserie  de  manifestations  secondaires 
peut  encore  venir  compliquer  ce  tableau. 

L'albuminurie  n'est  pas  toujours  dyscrasique  et  febrile,  ainsi  que 
le  voulait  Gubler.  Elle  est  souvent  lmdice  d'une  nephrite  infectieuse, 
ainsi  que  l'avait  indique  Bouchard.  Enriquez  (1)  a  bien  6tudi6  les 
divers  modes  suivant  lesquels  elle  pouvait  se  produire.  En  tous  cas, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'abondance  duprecipite  albumineux, 
non  plus  que  sa  r6tractilite,  n'ont  pas  d'importance  :  ilfaut  redouter 
une  16sion  renale  quand  apparaissent  les  cedemes,  les  douleurs 
lombaires,  les  troubles  dela  vue,  la  cephalee,  les  vomissements. 

C'est  surtout  pendant  la  convalescence  qu'il  faut  examiner  les 
urines  :  toutes  les  fois  qu'apres  la  fievre  tombee  l'albumine  persiste, 
c'est  qu'il  y  a  nephrite  ;  elle  peut  6tre  latente,  mais  au  bout  d'un 
temps  variable  elle  se  revelera  soit  par  une  poussee  de  nephrite 
aigue  qu'on  croira  primitive,  soit  par  l'etablissement  graduel  et 
progressif  d'un  mal  de  Bright. 

Les  arthrites  sont  une  complication  frequente.  Nous  ne  parlons  pas 
<lu  rhumatisme  qui  peut  coi'ncider  avec  l'amygdalite,  mais  du  pseudo- 
rhumatisme  du  a  des  infections.  Ce  sont  les  genoux  qui  sont  pris  lc 
plus  souvent,  puis  les  poignets,  et  enfin  les  doigts  :  au  niveau  des  arti- 
culations enflammees,  les  douleurs  ne  sont  pas  vives,  souvent  il  y  a  de 
l'epanchement  a  l'interieur  de  l'article,  et  de  l'empatement  peri- 
articulaire  dans  les  gaines  tendineuses.  Ce  sont  des  manifestations 
de  longue  duree,  tres  tenaces,  r6sistant  a  1'antipyrine  et  au  salicylate 
de  soude. 

La  forme  purulente  est  exceptionnelle,  mais  peut  pourtant  s'ob- 
server  apres  une  amygdalite  catarrhale  :  nous  la  retrouverons  plus 
frequente  dans  l'amygdalite  phlegmoneuse. 

Les  eryth6mes  ont  ete  bien  etudi6s  par  Sallard  (2),  Le  Gendre  et 
Claisse  (3).  lis  peuvent  reveTir  toutes  les  formes,  noueuse,  papuleuse  ; 
-quelquefois  ils  simulent  le  purpura,  n'offrent  pas  de  gravity  speciale. 

(1)  Enriquez,  Th.  de  Paris. 

(2)  Sallard,  Th.  de  Paris,  1892. 

(3)  Le  Gendre  et  Claisse,  Soc.  med.  des  hdp.,  1892. 

Traite  de  medecine.  IV.  —  6 
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En  dehors  de  l'olalgie,  qui  est  la  rdgle,  on  peut  avoir  une  veri- 
table otite  moyenne  qui  peut  Gtre  quelquefois  purulente,  entralner 
une  perforation  de  la  membrane  du  tympan  ctla  surdity  consecutive. 

Les  paralysics  que  Gubler  croyait  possibles  a  la  suite  de  l'amygdalite 
simple  ne  se  rencontrent  qu'apres  la  diphterie.  Toutefois  des  fails 
tcls  que  ceux  de  Prevost  (1)  pourraient  faire  songer  a  la  possibility 
dca  nevrites  cons6cutives.  lis  sont  en  tous  cas  tres  rares,  el  on  peut 
toujours  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  alors  du  reveil  de  ph6nomenes 
hysteriques. 

Les  complications  cardiaques  sont  exceptionnelles  :  ce  n'est  guere 
que  dans  la  forme  typho'ide,  septic6mique,  qu'on  peut  voir  apparaltre 
des  endocardites  ulcereuses  ou  des  p6ricardites  suppurees.  Fraenkel 
et  Fiirbringer  en  ont  rapport6  des  exemples. 

Au  poumon  la  congestion  pulmonaire  et  la  broncho-pneumonie 
secondaire  ont  pu  §tre  observees.  Pour  la  pneumonie,  elle  precede 
l'amygdalite  plutdt  qu'elie  ne  lui  succede ;  nous  avons  d6ja  signale 
les  idees  de  Rendu  et  de  Netter  sur  la  nature  de  l'infection  amygda- 
lienne  dans  ces  cas. 

Enfin  Milsoneau  a  bien  etudie"  les  adeno-phlegmons  du  cou,  sterno- 
masto'idiens  ou  sous-maxillaires,  qu'on  peut  voir  survenir  du  cinquieme 
au  sixieme  jour  de  la  maladie,  dans  les  formes  graves,  sans  qu'il  y 
ait  eu  trace  de  suppuration  au  niveau  de  l'amygdale.  Le  debut  se  fait 
par  du  gonflement,  de  la  rougeur  :  on  a  un  empatement  cedemateux 
qui  g6ne  les  mouvements  de  la  UHe,  une  reaction  febrile  intense ;  la 
fluctuation  survient  et  la  suppuration  s'elablit. 

Joal  (2)  a  bien  analyst  les  orchiles  et  les  ovariles  qui  peuvent  se 
produire  du  cinquieme  au  sixieme  jour  d'une  amygdalite  simple  de 
movenne  intensite. 

L'orchite  frappe  les  gargons  de  quinze  a  vingt-cinq  ans,  s'annonce 
par  une  recrudescence  des  symptdmes  g6ne>aux,  une  pouss^e  f6brile 
et  un  gonflement  du  lesticule  qui  rapidement  acquiert  le  volume 
d'un  poing  Cette  hypertrophic  est  due  en  parlie  a  l'epanchement 
qui  se  fait  dans  la  vaginale,  mais  le  lesticule  merae  grossit,  tan- 
< lis  que  souvent  l'6pididyme  reste  normale.  Les  douleurs  existent 
toujours,  mais  varient  enorm^ment  d'intensite  :  elles  n6cessitent 
I'immobilisation  de  1'organe  dans  un  suspensoir.  G'est  une  fluxion  de 
nature  infectieuse  analogue  a  celle  qu'on  observe  dans  les  oreillons, 
qui  se  r&sout  en  douze  ou  quinze  jours,  ne  suppure  que  rarement. 

L'ovarile  se  voit  chez  les  femmes  de  dix-huit  a  vingt-cinq  ans,  a 
l'approchedes  periodes  menstruelles,  du  cinquieme  au  sixieme  jour 
d'une  amygdalite  souvent  benigne. 

Le  debut  general  se  fait  comme  pour  l'orchile,  les  douleurs  dans 
le  flanc  sont  Ires  intenses,  simulent  quelquefois  la  perilonile.  La 

(1)  Prevost,  Arch,  de  med.  beiges,  1SS5. 

(2)  Joal,  Arch,  de  med.,  1886. 
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palpation  et  le  toucher  vaginal  permettent  d'isoler  une  tumeur  du 
volume  d'un  oeuf  qui  se  resout  lenlement  en  vingt  ou  trenle  jours. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Malgre  leur  multiplied,  ces  com- 
plications sont  rarement  graves,  et  les  examens  d'amygdalile  aigue 
sont  tres  rares  et  n'appartiennent  qu'a  la  forme  typhoide. 

On  a  remarque  la  mollesse  de  la  muqueuse  enflamm^e  qui  est  tres 
friable  et  se  dechire  facilement.  A  la  coupe  on  a  note  le  gonflement 
oedemateux  de  toute  la  tonsille,  dont  les  cryptes  sont  dilatees,  et  on  a 
surtout  vu  rinfiltration  leucocytaire  enorme  qu'on  retrouve  partout 
dans  la  capsule  externe,  dans  le  chorion,  dans  le  tissu  reticul6  et 
dans  les  follicules  clos. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'amygdalite  catarrhale  est 
tres  simple;  il  faut  autant  que  possible  faire  de  la  prophylaxie,  sur- 
tout chez  ceux  qui  ont  eu  une  premiere  atteinte  :  pour  cela  recom- 
mander  l'antisepsie  de  l'arriere-gorge,  eviter  la  contagion  a  laquelle 
de  tels  malades  sont  predisposes,  et  si  les  r<5cidives  ontete  fr^quentes, 
pratiquer,  par  un  des  procedes  que  nous  indiquerons  plustard,  l'abla- 
tion  de  l'amygdale. 

En  dehors  de  cela  le  traitement  de  l'amygdalite  ne  differe  pas  de 
celui  de  l'angine  catarrhale  que  nous  avons  expos6,  et  le  salol  a  l'in- 
t^rieur,  la  quinine,  l'antipyrine  ou  le  benzoate  de  soude  semblent 
avoir  donn6  de  bons  resultats  pour  enlever  les  douleurs  et  meme  pour 
enrayer  la  marche  de  l'affection. 

AMYGDALITE  LINGUALE. 

En  dehors  des  amygdales  palatines,  dont  la  lesion  est  de  beau- 
coup  la  plus  frequente,  l'inflammation  catarrhale  peut  se  localiser 
sur  les  amygdales  linguale  ou  pharyng6e. 

Ruault  (1),  qui  a  bien  etudi6  l'amygdalite  linguale  aigue,  la  croit 
assez  fr6quente.  On  1'observerait  plus  souvent  chez  les  femmes  de 
vingt  a  trenle  ans.  Le  d6but  est  identique,  les  troubles  fonctionnels 
tres  analogues  :  la  dysphagie  est  encore  plus  vive;  la  sensation  de 
corps  etranger,  insupportable,  pousse  le  malade  a  faire  des  efforts  de 
deglutition  a  vide  et  a  racier  la  gorge  continuellement.  Les  dou- 
leurs d'oreille  sont  intenses  et  se  retrouvent  toujours.  A  l'examen  on 
n'observe  rien  :  les  amygdales  palatines  sont  de  volume  normal,  la 
muqueuse  du  pharynx  est  a  peine  enflamm^e  :  il  faut  pratiquer  l'exa- 
men laryngoscopique  et  on  voit  alors  l'amygdale  linguale  tres  rouge 
et  tres  tum6fiee,  presentant  par  place  des  amas  de  mucus  ou  des 
d6p6ts  pullac6s.  La  guerison  se  fait  en  six  ou  huit  jours,  mais  les 
r6cidives  sont  frequentes  et  conduisent  a  l'hypertrophie  chronique. 

(1)  Ruault,  Arch,  de  laryngol,  1888-1892. 
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AMYGDALITE  PHARYNGEE. 

L'cnfant  de  trois  a  sept  ans  en  est  souvcnt  alteint.  II  n'atlire  pas 
l'attention  du  cot6  de  sa  gorge,  il  a  de  la  fievre,  un  etat  general  plus 
ou  moins  grave,  et  ne  se  plaint  que  de  la  tele. 

En  l'examinant,  on  note  qu'il  a  de  l'enchifrenement,  et  si  on  le  fait 
moucher,  on  eveille  de  la  douleur  dans  le  nez  et  dans  les  arriere- 
fosscs  nasales.  Le  sommeil  est  trouble"  par  un  ronflement  tres  marqu6 
et  quelquefois  par  de  l'oppression,  par  de  v6ritables  acces  de  spasme 
glottique.  Au  bout  d'un  jour  ou  deux  survient  un  coryza  purulent 
qui  juge  la  maladie.  Souvent  on  voit  alors  le  pbarynx  tapisse  de 
mucosites  epaisses,  verdatres,  assez  adherentes,  difficiles  a  detacher, 
provoquant  de  la  toux  et  quelquefois  des  vomissements. 

Si  on  veut  examiner  la  16sion  m&me,  il  faut  pratiquer  la  rhinoscopie 
posterieure  qui  montre  l'amygdale  pharyngee  retro-nasale  rouge  et 
tres  hypertrophic. 

Souvent  Taffection  se  termine  brusquementpar  une  epistaxis  abon- 
dante,  mais  elle  peut  recidiver  et  aboutir  a  la  vegetation  adeno'ide. 

Chez  l'adulte  il  n'y  pas  de  symptomes  generaux  :  Lout  se  borne  a  de 
lacephalee,  surtout  sus-orbitaire,  a  des  douleurs  de  nuque  assez  fre- 
quentes,  a  une  sensation  penible  de  corps  etranger,  qui  pousse  le 
malade  a  se  racier  le  gosier  et  a  se  moucher,  ce  qui  6veille  des  dou- 
leurs assez  vives. 

L'otalgie  est  fr6quente  et  peutmeme  persisterlongtempset  aboutir 
a  la  production  d'une  otite  moyenne. 

Au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures  le  malade  commence 
a  moucher  d'6paisses  mucosites  qu'il  n'expulse  qu'avec  peine,  apres 
des  efforts  repetes. 

Le  pharynx  s'encombre  de  mSrae,  et  il  en  resulte  un  6tat  naus6eux 
tres  penible.  La  gu^rison  survient  en  six  ou  huit  jours,  mais  il  peut 
persister  de  la  rhiniteet  une  inflammation  chronique  de  Tamygdale. 

Le  diagnostic  nest  possible  qu'avec  la  rhinoscopie  posterieure. 


ANGINES  PHLEGMOIVEUSES. 

Quand  rinflammation  est  assez  intense,  quand  le  microbe  a  une 
virulence  suffisante  et  que  le  terrain  est  mauvais,  la  suppuration  peut 
se  produire.  Elle  se  montre  surtout  au  niveau  des  amas  du  tissu  lym- 
phcide  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  ;  on  a  des  amyg- 
dalites parenchymateuses  et  des  periamygdalites  qui  sont  suppurees. 
Leur  siege  le  plus  frequent  est  au  niveau  des  amygdales  palatines; 
on  a  pourtant  appris  a  reconnaitre  en  clinique  une  periamygdalile 
linguale  phlcgmoneuse.  Le  merae  processus  peut  se  renconlrcr 
dilfus,  interessant  toutes  les  parois  du  pharynx,  c'est  le  phlegmon 
peripharyngien  rapidement  mortel,  ou  bien  le  pus  peut  se  col- 
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lector  enarriere  du  pharynx  peur  donner  les  abces  relro-pharyngiens. 

Nous  aurons  done  a  parcourir  dans  celLe  6tude  qualrc  chapiLres 
principaux  :  1°  les  amygdalites  palalincs  suppurees;  2°  les  periamyg- 
dalites  palatines  et  linguales  purulentes;  3°  le  phlegmon  diffus  peri- 
pharyngien;  4°  les  abces  retro-pharyngiens. 

Pour  comprendre  la  march e  de  ces  collections  purulentes,  il  con- 
vient  de  rappeler  la  situation  de  l'amygdale  palatine  entre  les  piliers 
ant6rieurs  et  posterieurs  :  elle  est  enveloppee  d'une  coque  conjonc- 
tive  qui  par  sa  face  concave  emet  une  s6vie  de  prolongements  seg- 
mentant  l'amygdale  a  l'interieur  en  une  masse  de  loges  secondaires. 
Cette  disposition  explique  la  limitation  de  certains  abces  a  l'amygdale 
seule  etmeme  a  quelques-uns  de  ses  follicules. 

Par  sa  face  externe,  l'amygdale  palatine  repose  sur  le  muscle 
amygdalo-glosse  qui  la  separe  de  la  membrane  fibreuse  du  pharynx. 
Mais  entre  l'amygdale  et  la  cloison  ainsi  constitute  il  y  a  du  iissu 
cellulaire  qui  peut  s'enflammer  et  devenir  le  point  de  depart  d'abces 
periamygdaliens. 

De  l'autre  cote  de  cette  cloison  on  a  l'espace  maxillo-pharyngien, 
loge  prismatique,  triangulaire,  close  en  arriere  par  les  muscles  pr6- 
vertebraux,  en  dedans  par  le  pharynx,  en  dehors  par  les  pterygoi- 
diens  internes  :  cette  loge  est  remplie  par  du  tissu  cellulo-adipeux  qui 
communique  avec  celui  de  la  fosse  zygomatique  et  de  la  region  sous- 
hyoidienne;  la  suppuration  peut  s'y  transmettre  soit  par  contiguity, 
soit  parce  que  des  ganglions  lymphatiques  contenus  dans  cette  loge 
s'infecteront  par  voisinage  et  on  prevoit  la  marche  des  f  us6es  purulentes-> 
qui  existeront  alors.  En  outre,  a  ce  niveau  se  trouve  le paquet  vasculo- 
nerveux  qui  entoure  la  carotide ;  des  ulcerations  peuvent  survenir  au 
niveau  des  vaisseaux  baignes  par  le  pus,  donnant  des  hemorragies 
mortelles.  Ces  donnees  preliminaires  6tant  acquises,  nous  passons 
a  l'etude  de  chacune  des  varietts  que  nous  avons  indiquees. 

AMYGDALITE  PHLEGMONEUSE. 

Elle  siege  au  niveau  des  amygdales  palatines,  est  relativement 
rare,  car  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  periamygdalien  est  la 
regie.  Rien  au  commencement  ne  peut  la  distinguer  d'une  amygdalite 
catarrhale  :  le  dtbut  est  identique,  memes  symptdmes  generaux, 
memes  troubles  fonctionnels,  mais  au  cinquieme  ou  septieme  jour,  la 
fifevre  etant  tombee,  la  resolution  ne  se  fait  pas,  ou  du  moins  la  rou- 
geur  de  la  muqueuse  seule  disparait,  le  volume  des  amygdales  reste 
le  mSme.  A  ce  moment  la  fievre  rcparait,  quclqucfois  des  frissons 
nouvcaux  survienncnt  :  il  y  a  de  l'abattement,  de  la  prostration.  La 
langue  est  seche,  l'anorexie  complete.  Souvent  il  y  a  du  soir  au  ma 
tin  des  ccarts  de  temperature  enormes  de  2°  ou  3°  ,c'est  le  type  febrile 
a  grandes  oscillations  pouvant  comporter  l'apyrexie  matutinale. 
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La  douleur  de  gorge,  qui  n'avait  jamais  cesse\  sc  reveille  plus  vive : 
la  dysphagie,  exlremement  marquee,  rend  l'alimentation  difficile ;  il  y 
a  une  douleur  tres  vive  a  la  pression  de  l'amygdale,  soil  qu'on  la 
louche  directement,  soit  qu'on  la  palpe  extdrieurement  a  travers  les 
teguments  du  cou. 

A  l'examen,  on  Irouve  une  amygdale  faisantune  saillie  <morme,  se 
rapprochant  de  la  ligne  mediane,  repoussanl  la  luette  du  cdte  sain. 
Elle  a  une  forme  globuleuse,  une  couleur  rouge  sombre,  elle  est 
tendue  a  la  vuc  comme  au  toucher.  II  n'y  a  pas  de  deformation 
notable  au  niveau  du  voile  du  palais  ni  des  piliers. 

Si  quelques  follicules  seulement  s'abcedent,  on  les  voit  devenir  plus 
superficiels,faire  saillie  sous  forme  de  points  jaunalres  qui,  en  qualreou 
cinq  jours,  se  ramollissentetlaissent  ecouler  quelques  gouttes  de  pus. 
(Test  sans  doute  ce  que  Lasegue  decrivait  sous  ce  nom  assez  impropre 
d'amygdalite  furonculeuse,  car  il  n'y  a  pas  de  veritable  bourbillon. 

Le  plus  souvent  la  masse  de  l'amygdale  est  envahie,  elle  devient 
enorme  et  les  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels  persistent  pen- 
dant douze  ou  quinze  jours.  La  fievre  tombe  rapidement,  mais  les 
douleurs  ne  cessent  pas.  Quand  brusquement,  le  plus  souvent  la 
nuit,  l'abces  s'ouvre,  le  soulagement  survient  immediat.  Le  malade 
s'endort  tranquille,  et  le  matin,  au  reveil,  on  trouve l'amygdale  de  cou- 
leur rouge  violacee,  depressible,  qui  a  repris  son  volume  normal. 
Quelquefois  on  distingue  un  petit  orifice  beanl,  avec  des  bords  a  pic, 
qui  se  ferme  et  se  cicatrise  rapidement. 

Dans  certains  cas  pourtant  il  survient  du  sphacele,  et  on  peut 
avoir  alors  une  petite  cavite  qui  reste  beanie  avec  des  parois 
tomenteuses  que  tapisseun  enduit  verdatre  de  mauvais  aspect. 

Ruault,  dans  la  grippe,  Cornil,  dans  la  pneumonie,  ont  signale  des 
•suppurations  amygdaliennes  qui  sont  survenues  insidieusement :  La 
reaction  generale  s'est  confondue  avec  le  cortege  febrile  de  lamaladie, 
-et  la  reaction  locale  a  el6  si  peu  marquee  qu'elle  a  pass6  inapercue. 

Sallard  (1)  insiste  sur  des  amygdalites  lacunaires  pseudo-phlegmo- 
neuses. 

Les  symptdmes  gen6raux  sont  peumarques,  mais  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  les  memes,  l'amygdale  parait  enorme.  En  rdalite,  ce  sont 
des  lacunes  qui  sont  distendues  et  remplies  non  plus  par  un  magma 
cas6eux,  mais  par  un  liquide  puriforme  :  il  suffit  de  presser 
sur  l'amygdale,  pour  la  vider  et  la  ramener  a  son  volume  primitif. 

PERIAMYGDALITE  PHLEGMON EUSE. 

C'est  la  forme  la  plus  frequenle  :  elle  succede  quelquefois  a  une 
amygdalite  catarrh  ale,  ou  le  plus  souvent  paraft  survenir  d'embl^e. 

(1)  Sallard,  Des  amygdalites  aigues.  Collection  Charcot-Debovc. 
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C'est  une  affection  de  l'adulte,  de  vingt  a  trente  ans,  tr6s  sujette 
a  recidiver,  et  on  voit  des  malades  qui  en  onl  eu  quinze  et  vingt 
atteintes. 

Clarence  Rice  estime  qu'elle  resulfe  d'amygdalites  catarrhales  an.t6- 
rieures  de  l'enfance  qui  ont  amend  une  veritable  malformation  en 
oreant  des  adherences  entre  l'amygdale  et  les  piliers  anterieurs  et 
posterieurs,  si  bien  que  l'inflammation  suppurative  survenant, 
toute  une  serie  de  lacunes  sont  transformees  en  des  cavitdis  closes,  et 
le  pus,  ne  pouvant  se  faire  jour  a  l'ext6rieur  a  travers  les  piliers  qui  le 
brident,  fuse  vers  les  parties  profondes,  en  arriere  de  l'amygdale. 
D'apres  cette  theorie,  le  debut  se  ferait  toujours  par  une  amygdalite 
qui  meme  serait  suppuree. 

Verneuil  (1)  admet  encore  les  amygdalites  catarrhales  ant6rieures, 
mais  ellesn'ont  pas  entraine  d'adh6rences.  Au  contraire,  l'amygdale, 
dans  ceschangements  de  volume,  a  amen6  la  laxite  plus  grandedu  tissu 
cellulaire  qui  la  maintenait :  elle  flotte  presque  librement  dans  l'inter- 
valle  des  inflammations  dans  la  loge  amygdalienne,  elle  se  balance  a 
chaque  mouvement  de  deglutition  ;  il  se  forme  une  bourse  sereuse 
virtuelle  entre  l'amygdale  et  la  cloison  qui  la  separe  du  pharynx. 
C'est  cette  bourse  sereuse  qui  s'enflamme  et  suppure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  constitute  a  un  debut  brusque  et  tres 
intense.  Elle  peut  bien  6tre  precedee  pendant  deux  ou  trois  jours 
■de  malaises  gen6raux,  d'anorexie,  d'un  peu  de  dysphagie,  mais 
tous  ces  troubles  sont  si  legers  que  le  malade  en  a  perdu  le  souve- 
nir, quand  6clatent  les  premiers  symptdmes  qui  semblent  survenir 
•d'emblee. 

Une  fievre  vive,  une  temperature  qui  atteint  40°,  des  frissons  repe- 
tes  ou  un  grand  frisson  solennel,  de  la  courbature  generalisee,  du 
mal  de  lete,  de  l'anorexie,  des  nausees,  quelquefoismfime  des  vomis- 
sements,  tels  sont  les  signes  qui  marquentla  premiere  phase. 

Au  bout  de  quelques  heures  la  douleur  parait,  c'est  d'abord  une 
piqure,puis  bientdtdev6ritables  lancees,  predominantes  d'unc6te\  La 
dysphagie  est  atroce,  acquiert  uneintensite  inconnue  dans  les  aulres 
formes  :  le  malade  n'avale  plus  de  salive,  crache  continuellement  ou 
la  laisse  couler  le  long  desa  joue. 

Le  visage  est  generalement  rouge,  colore.  La  t§te  est  fix6e  par  une 
confiacture  inconsciente  des  muscles  du  cou;  la  bouche  reste 
entr'ouverte  :  la  parole  tres  p6nible  provoque  des  douleurs,  la  voix 
est  tres  alter6e,  nasonn6e,  les  g  et  les  r  ne  peuvent  plus  etre 
prononces,  l'articulation  des  mots  est  d'ailleurs  tres  difficile. 
II  y  a  un  engorgement  ganglionnaire  precoce  au  niveau  des 
parotides  et  des  sous-maxillaires,  avec  un  empatement  cedemateuxde 
la  region. 


(1)  Verneuil,  Gaz.  des  h6p.,  1879. 
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Dans  la  l'osselle  qui  est  situee  derriere  Tangle  de  la  machoire  inf6- 
rieure,  la  palpation  revele  toujoursune  consistance  dure  et  ligneuse, 
et  eveille  dcs  doulcurs. 

L'examen  local  est tres  difficile.  II  y  a  presque  loujours  de  la  con- 
tracture des  rcleveurs  tie  la  machoire,  du  trismus;  c'est  mfime  un  bon 
signe  de  diagnostic. 

II  faut  vaincre  cet  obstacle  avec  de  la  douceur,  en  se  servant  au 
besoinde  la  cocaine:  il  y  a  eu  des  cas  oil  on  a  du  employer  lechloro- 
forme. 

En  outre,  quand  labouche  est  ouverte  ou  entr'ouverte,  on  6prouve 
des  difficultes  plus  grandes  encore  a  abaisser  la  langue.  La  moindre 
lentative  de  ce  genre  6veille  des  douleurs  tres  vives. 

Par  contre,  pour  peu  qu'on  puisse  jeter  un  coup  d'ceil  sur  les 
parties  malades,  les  deformations  sont  considerables  et  faciles  a 
reconnaitre  : 

Le  pilier  anterieur,  tres  elargi,  est  porte  en  avant,  arrive  jusqu'a 
l'axe  median  de  1'isthme  pharynge.  Souvent  on  ne  voit  plus  Tamyg- 
dale  qu'il  masque  completement.  En  tous  cas  on  n'apercoit  pas  le 
pilier  postcrieur. 

La  luette  est  deviee  du  c6te  sain,  cedematiee,  enorme,  rigide  et 
immobile.  La  face  inferieure  du  voile  du  palais,  rouge  dans  toute 
son  etendue,  prend  au  niveau  du  foyer  une  teinte  rouge  livide, 
et  forme  une  enorme  voussure  qui  complete  la  deformation  de  la 
region. 

Les  souffrances  endurees  sont  tres  violentes,  lesommeil  est  impos- 
sible :  l'alimenfation  presque  nulle,  les  grandes  oscillations  thermiques 
continuent,  et  l'abattement,  la  prostration  vont  en  augmentant  :  cet 
elat  persiste  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  sans  qu'on  puisse  inter- 
venir  ;  le  pus  n'est  pas  encore  collecte. 

Au  bout  de  ce  temps,  d'apres  Lemaistre  (1),  on  pourrait  percevoir 
la  fluctuation,  qui  se  montre  generalement  au  niveau  de  la  face  in- 
terne du  pilier  anterieur,  k  la  jonction  de  son  tiers  inferieur  avec 
ses  deux  tiers  superieurs,  et  inciser  k  ce  niveau.  II  faut  que  cet  exa- 
men  soit  possible  et  que  Tintervention  soit  indiquee  :  il  faut  enfin  se 
souvenir,  ainsi  que  l'a  indicpue  Verneuil,  qu'il  faut  inciser  de  part  eu 
part  le  pilier  anterieur,  indur£  et  ced6matie,  si  on  veut  avoir  chance 
d'arrivcr  jusqu'au  foyer  purulent. 

Si  on  n'intervient  pas,  Touverture  spontan^e  se  fait  du  sixieme  au^ 
huitieme  jour,  quelquefois  du  dixieme  au  douzieme.  Si  elle  survient 
la  nuit,  le  pus  evacue  est  aval6 ;  si  elle  survient  le  jour,  le  malade 
pergoit  une  saveur  fetide  qui  souvent  provoque  un  vomissement. 

L'ouverture  se  ferait,  d'apres  Lasegue,  a  lajoncliondes  piliersant6- 
rieurs  et  posterieurs  dans  la  fossette  sus-amygdalienne;  quelquefois- 


(1)  Lemaistre,  Congrfo  de  Limoges,  1289. 
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l'issue  du  pus  se  fait  a  Iravers  l'amygdale  mfimc,  ou  en  lout  autre 
point. 

En  tous  cas,  toujours  il  y  a  une  amelioration  immediate  :  la  fievre 
tombe,  la  dysphagie  dirainue,  la  tumefaction  devient  flasque,  molle, 
depressible  et  palit.  La  guerison  est  d'emblee  complete  :  le  sommeil 
etl'appelit  reviennent,  il  ne  reste  plus  que  la  convalescence,  souvent 
longue. 

Mais  quelquefois  l'ouverture  de  l'abces  a  6t6insuffisante :  le  pertuis 
a  peine  ouvert  s'est  referm6  :  a  la  suite  d'une  imprudence,  d'un  coup 
de  froid,  et  il  y  une  rechute  in  situ  avec  le  meme  cortege  de 
symptdmes  generaux  et  de  troubles  fonctionnels  ;  il  suffit  d'intro- 
duire  une  sonde  cannelee  au  niveau  de  la  fistule  qui  s'est  comblee 
pour  amenerune  detente  et  permettre  l'ecoulement  du  pus. 

D'autres  fois,  la  rechute  est  plus  grave  et  plus  tenace,  c'est 
ramygdale  du  c6te  oppose  qui  s'est  infectee  a  son  tour,  et  la  maladie 
recommence. 

II  existe  une  forme  abortive,  a  debut  identique,  avec  des  deforma- 
tions locales  semblables,  ou  l'cedeme  seul  se  forme,  la  suppuration 
ne  se  produit  pas,  revolution  tourne  court  et  la  resolution  survient 
du  troisieme  au  quatrieme  jour. 

Chez  les  enfants,  dans  le  cours  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole, 
on  peut  voir  des  periamygdalites  absolument  silencieuses  :  les  phe- 
nomenes  generaux  se  confondent  avec  ceux  de  la  pyrexie  primitive  ; 
la  dysphagie  est  a  peine  marquee,  rien  n'attire  l'attention  du  c6te  de 
la  gorge,  ou  la  suppuration  s'etablit  pourtant  de  fagon  insidieuse  : 
on  peut  voir  la  nappe  purulente  s'6tendre,  decoller  les  tissus,  fuser  au 
loin  le  long  des  gaines  vasculaires ;  on  peut  aussi  observer  le  spha- 
cele  ou  la  gangrene. 

Enfinla  periamygdalite  phlegmoneusepeut  succ^deraune  amygda- 
lite  catarrhale,  et  survenir  au  quatrieme  ou  septieme  jour  de  son 
Evolution  :  le  plus  souvent  la  suppuration  s'etablit  des  deux  cotes  & 
la  fois  ;  les  troubles  habituels  apparaissent  alors  avec  leur  maximum 
d'intensite,  et  l'examen  r£vele  des  deformations  exagerees. 

Garel  (l)a  etudie  la  forme  chroniquede  la  maladie,  oil  les  symptomes 
s'£tablissent  sans  grand  fracas.  On  a  une  resolution  par  ouverture- 
spontanee,  mais  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  conduisant  a  un  cla- 
pier  qui  se  vide  mal :  bient&tla  fistule  s'obliterant,  les  accidents  se 
reproduisent,  pour  cesser  par  le  meme  mecanisme  et  reparaitre 
ensuite  anouveau.  La  gu6rison  ne  peut  £tre  obtenue  qu'au  prix  d'une 
large  incision  et  de  pansements  antiseptiques. 

Sallard  a  indiqu6  une  forme,  heureusement  rare,  constitute  par  une 
pyohemie  a  point  de  depart  amygdalien,  caus6e  par  le  streptocoque 
ou  le  staphylocoque.  On  a  alors  des  suppurations  a  distance,  des 


(1)  Gabel,  Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  1889. 
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arthrites  suppurees  au  niveau  des  grandes  joinlurcs,  des  pleuresies 
purulenlcs,  des  p6ricardites  de  mQme  nature,  des  endocardiles  ulc6- 
reuses.  La  mort  survient  en  peu  de  jours. 

La  suppuration  periamygdalienne  peut  aussi  s'<Hendre  a  l'espace 
maxillo-pharyngien,  soit  par  propagation  directe,  soit  par  infection 
de  voisinage  des  ganglions  lymphatiques  de  la  loge.  Le  grand  dan- 
ger de  cette  complication,  e'est  que  le  paquet  vasculo-nerveux  est 
baign6  et  disse'que  parle  pus  :  les  vaisseaux  a  ce  contact  peuvent  s'ul- 
cerer,  il  en  resulte  la  production  d'une  h6morragie,  et  on  concoit 
dans  ce  cas  les  dangers  auxquels  pourrait  exposer  une  intervention. 
Broca  (1)  et  Ehrmann  (2)  ont  signale  des  morts  foudroyanles  par 
ouverlure  de  la  carotide  interne,  ou  d'une  des  branches  de  la  caro- 
tide  externe.  Vergely  (3)  a  indique  une  serie  de  cas  ou  le  diagnostic  a 
pu  etre  fait,  en  observant  que  le  phlegmon  etait  anim6  de  battements 
expansifs  synchrones  a  ceux  du  pouls.  En  dehors  de  toute  interven- 
tion, la  mort  rapide  peut  survenir  par  ouverture  spontanea.  II  semble 
que  la  presence  du  pus  autour  des  vaisseaux  ne  suffisepas  a  realiser 
ces  dangers,  il  faut  un  foyer  purulent  a  tendance  gangreneuse  tel 
qu'on  en  observe  dans  la  pyohemie,  la  scarlatine,  la  luberculose, 
la  scrofule  ou  la  syphilis  (4). 

Enfin,  par  un  mecanisme  analogue,  on  a  observe  au  niveau  des 
gros  vaisseaux  veineux  des  phlebites  infectieuses.  Trumball  (5)  a  re- 
pris  leur  histoire  deja  esquiss6e  par  Rigal  et  a  signale  a  la  suite,  des 
coagulations  des  veines  pharyngiennes  inferieures,  de  la  linguale,  ou 
mSme  de  la  jugulaire  interne,  la  production  d'eedemes  monstrueux 
envahissant  la  face,  la  bouche  et  le  pharynx. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  l'amygdalite  parenchyma- 
teuse,  en  dehors  des  l6sionsinflammaloires  banales,  on  a  une  serie  de 
petits  abces  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette  :  quelquefois  ils 
•occupent  toute  la  glande  qui  est  reduite  a  une  mince  coque  fibreuse. 

Dans  la  p6riamygdalite,  on  a  les  lesions  generates  de  I'cedeme  au 
niveau  des  piliers  anterieurs,  de  la  luette  et  du  voile  du  palais:  le  pus 
se  collecte  entre  l'amygdale  et  l'apon^vrosepharyngee,  ydonnant  des 
abces  gros  comme  une  noix,  qui  peuvent  quelquefois  coexister  avec 
des  abces  de  l'amygdale  mfime. 

DIAGNOSTIC.  —  line  faut  pas  confondre  l'amygdale  parenchyma- 
teuse  vraie  avec  la  forme  suppur6e.  Cen'estqu'au  debut  quele  doule 
«st  possible,  et  les  deux  affections  peuvent  se  succeder.  II  faut  sur- 

(1)  Bhoca,  Traild  de  chirurgie. 

(2)  Ehrmann,  Soc.  de  chir.,  1879. 

(3)  Vergely,  Journ.  de  Bordeaux,  1886. 

(4)  Moizard,  Journ.  de  med.  prat.,  1886. 

^5)  Trumball,  Neio  York  Med.  Record,  1890. 
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tout,  si  on  veut  inlervenir,  savoir  apprecicr  le  moment  oil  le  pus  est 
collecte ;  on  se  guidera  sur  la  detente  legere  qui  se  produit  a  ce 
moment,  et  sur  la  defervescence;  il  faudra  se  rappeler  qu'ilexisle  des 
formes  oedemateuses  abortives,  et  rechercher  par  le  toucher  la  fluc- 
tuation, ou  sentir  la  tumeur  deprimde  revenir  d'elle-meme  contre  le 
doigt  legerement  eloigne. 

II  faut  egalement  eliminer  les  gommes  syphilitiques,  bien  etudiees 
par  Juhel-R6noy  (1)  ;  leur  Evolution  tres  lente  reclame  six  ou  sepl 
semaines,  et  ne  comporte  pas  de  fievre. 

TRAITEMETfT.  —  Les  gargarismes  chauds  emollients,  les  antisep- 
tiques  sont  indiques  comme  dans  la  forme  catarrhale.  Onpeut  recom- 
mander  des  applications  d'onguent  belladone'  sur  le  cou  et  des  cata- 
plasmes  chauds,  pour  diminuer  la  douleur  et  faire  tomber  la 
contracture  des  masseters. 

Ouand  le  pus  sera  collecte,  les  scarifications  seront  un  palliatif 
inutile  et  dangereux,  exposant  a  des  infections.  L'ouverture  sera  le 
seul  mode  logique  de  traitement,  mais  si  on  veut  la  pratiquer  et  rac- 
courcir  ainsi  laduree  de  la  maladie,  on  se  rappellera  que  dans  la  peri- 
amygdalite,  le  pus  est  en  arriere  du  pilier  ant6rieur,  ced6mati6, 
epaissi,  qu'il  faut  perforer  de  part  en  part  pour  arriver  dans  le  foyer. 
CI.  Rica  conseille  de  faire  une  ponction  exploratrice  et  d'agrandir 
Torifice  avec  une  sonde  cannelee.  On  se  sert  plus  souvent  du  bistouri. 

La  maladie  gu6rit  d'ailleurs  sans  intervention  quelques  jours  plus 
tard,  par  ouverture  spontanee.  Les  complications  graves  r6sullent  de 
la  virulence  speciale  del'agent  infectieux,  et  non  pas  de  la  stagnation 
plus  ou  moins  prolongee  du  pus.  Toutefois  les  douleurs  sont  si  vives, 
l'etat  du  patient  si  p6nible,  qu'on  ne  doit  pas  reculer  devant  une 
intervention  qui  abrege  ses  souffrances,  a  condition  de  savoir  aller 
jusqu'au  bout  et  de  faire  une  incision  assez  profonde. 

PERIAMYGDALITE   LINGUALE  PHLEGMONEUSE. 

C'est  une  vari6t6  rare,  nouvelLment  etudiee  par  Luc,  par  Carlaz, 
et  surtout  par  Ruault  (2)  qui  en  a  publie  six  cas. 

Elle  est  constituee  par  la  suppuration  du  lissu  sous-muqueux 
de  Tamygdale  linguale,  s'observe  chez  les  adultes  de  vingt-neuf  & 
quarantc-six  ans,  de  preference  chez  les  hommes,  semble  sous  la 
dependance  du  coup  de  froid. 

L'abc6s  forme  reste  de  tres  petit  volume,  s'etend  sur  un  espace 
d'un  centimetre  ou  un  centimetre  et  demi,  6tant  bride  en  dedans 
par  le  ligament  glosso-6piglottique,  et  en  bas  par  la  membrane  hyo- 
^piglottique. 

(1)  Juhf.l-Renoy,  Arch,  de  lari/nrjol.,  1889. 

(2)  Ruault,  Arch,  de  larynyol.,  1892. 


92      J.  TEISSIER  ET  G.  ROQUE.  —  MALADIES  DU  PHARYNX. 


Le  delmt  est  le  m6me,  lcs  sympldmes  g<m6raux  sont  idenliques, 
les  troubles  fonctionnels  Ires  scmblables  :  les  troubles  de  la  phonalion 
font  pourlant  defaut,  etl'otalgie  est  plus  constante  et  plus  intense.  II 
n'y  a  pas  d'adenopathie. 

A  l'examen  qui  est  facile,  la  bouche  s'ouvre  sans  peine,  la  langue 
s'allonge  et  se  lire  sans  douleur,  on  ne  voit  rien  au  niveau  du  voile 
du  palais,  dela  luette  elde  l'amygdale.  II  faut  placer  le  miroir  laryn- 
goscopique  pour  voir  sur  undes  c6t6s  de  l'amygdale  linguale  un  petit 
abc6s  qui  fait  saillie. 

Le  diagnostic  est  facile  avec  laglossite  basilaire,  du  fait  de  l'absence 
d'oedeme  et  de  douleur  de  la  langue.  Dans  le  phlegmon  prelaryngien, 
dans  l'angine  de  Ludwig,  le  malade  ne  peut  ni  tirer  la  langue  sans 
douleur,  ni  ouvrir  la  bouche.  L'adeno-phlegmon  ne  peut  pas  meme 
pretera  la  confusion. 

Le  seul  clanger  de  l'affection  quiguerit  spontanement,  c'est  l'oedeme 
possible  de  l'epiglotte,  pouvant  gagner  ets'etendre  aux  replis  aryteno- 
epiglottiques.  Aussi  agira-t-on  sagement  en  incisant  l'abces  des  qu'il 
sera  collects,  pour  6viter  la  possibility  de  celte  complication  redou- 
table. 

ABCES  RETRO-PHARYNGIENS. 

Quand  la  suppuration  envahit  le  pharynx,  elle  ne  reste  pastoujours 
limited  a  l'amygdale  mSme,  ou  a  la  loge  periamygdalienne :  la  collec- 
tion purulente  peut  se  continuer  entre  les  muscles  constricteurs  et 
l'apondvrose  prevertebrable,  ou  meme  derriere  cette  aponevrose  et 
constituer  l'abces  retro-pharyngien. 

Nous  laissons  de  c6t6  lesabcespar  congestion  de  cette  region,  con- 
s^cutifs  a  une  carie  ou  a  une  tuberculose  des  vertebres :  ils  ne  rentrent 
pas  dans  noire  elude  et  appartiennent  a  la  chirurgie.  Nous  nous 
limitons  al'histoire  des  abces  idiopathiques,  telle  que  1'avait  esquissee 
Mondiere  (1). 

Gillette  (2)  a  publiesur  ce  sujet  un  important  travail,  repris  et  com- 
plet6  bientdt  par  Roustan  (3).  Bokai  (de  Buda-Pesth)  (4)  lui  a  con- 
sacre  un  Memoire  remarquable. 

ETIOLOGIE.  —  C'est  une  maladie  fr6quente  dans  la  premiriv 
enfance,  dans  la  premi6re  ann6e.  Gauthier  (5),dont  la  slalistique  porte 
sur  89  cas,  en  a  trouv6  26  avant  un  an,  9  avant  deux  ans,  et  11  de  deux 
a  quinze  ans.  Schmilz  (6),  qui  en  a  observe  16,  a  vu  9  fois  l'abces  se 
former  entre  six  ou  sept  mois. 

(1)  Mondiere,  L'Expcrience,  1842. 

(2)  Gillette,  Th.  de  Paris,  1867. 

(3)  Roustan,  Th.  de  Paris,  1889. 

(4)  Bokai  (de  Buda-Pesth),  Allg.  Wien.  med.  Zcilung,  1S76. 

(5)  Gauthiek,  Th.  de  Geneve,  1869. 

(6)  Schmitz,  Jahrb.  fur  Kinderheillc,  1873. 
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La  maladic  est  quelquefois  primitive,  eclate  chez  un  enfant  vigou- 
reux :  il  faut  accuser  alors  l'impression  du  froid,  ou  la  presence  d'un 
corps  stranger,  ou  encore,  d'apres  Giraldes  (1),  la  brulure  causee  par 
un  liquide  trop  chaud. 

Le  plus  souvent  elle  est  secondaire.  Bokai  met  en  premiere  ligne, 
parmi  les  maladies  capables  de  l'engendrer,  la  syphilis  h6reditaire  et 
la  tuberculose  ;  puis  viennent,  avec  une  frequence  presque  egale,  les 
fievres  e>uplives,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole;  de  m6me, 
l'6rysipeleet  quelquefois  la  coqueluche. 

Dans  des  cas  plus  rares,  il  y  a  eu  propagation  d'une  maladie  de  la 
bouche,  de  la  gorge  ou  des  fosses  nasales,  d'un  eczema  du  visage,  de 
la  nuque  ou  du  cuir  chevelu. 

Enfin  d'Espine  et  Picot  (2)  signalentque  l'abces  peut  debuter  dans 
les  ganglions  lymphatiques  avoisinants,  et  cette  etiologie  n'est  pas 
rare. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  debut  se  fait  quelquefois  par  une  angine 
simple,  mais  le  plus  souvent  il  est  brusque,  et  n'est  marque" 
que  par  des  symptomes  g£neraux.  II  y  a  de  la  fievre  (38°, 5  a  39°),  des 
frissons  et  du  malaise  chez  l'adulte;  chez  l'enfant,  de  l'agitation,  des 
oris,  de  la  toux,  un  coryza  intense  que  rien  n'explique. 

La  douleur  et  la  dysphagie  existent  des  le  debut :  le  nouveau-ne 
refuse  le  sein,  ou,  s'il  a  commence  a  t6ter,  on  le  voit  se  renverserbrus- 
quement  en  arriere  encriant,  et  rejeterpar  lenez  et  la  bouche  le  liquide 
absorbe. 

Le  cou  des  cette  periode  est  rigide,  immobile;  ily  a  de  la  contrac- 
ture du  sterno-cleido-masto'idien,  empechant  la  rotation  de  la  tfite;  le 
malade  a  l'aspect  d'un  tetanique,  souvent  il  existe  de  la  contracture 
des  masseters  et  du  trismus. 

L'oppression  est  tres  marquee,  c'est  de  l'orthopn6e  avec  du  siffle- 
ment  inspiratoire.  Elle  est  augmentee  par  les  pressions  qu'on  exerce 
au  niveau  du  cou,  par  les  tentatives  de  deglutition,  et  s'exagere  quand 
on  asseoit  le  petit  malade. 

.  La  toux  est  constante,  seche,  sifflante,  rauque.  La  voix  est  voilee, 
eteinte,  souvent  nasonnee. 

On  trouve  de  fa§on  constante,  derriere  Tangle  du  maxillaire  infe- 
rieur  et  au  niveau  des  premieres  vertebres  cervicales,  un  point 
douloureux  a  la  pression. 

L'examen  se  fait  par  la  vue  et  par  le  toucher.  La  bouche  etant  lar- 
gement  ouverte  et  la  langue  tiree  en  dehors,  on  voit  au  fond  du  pha- 
rynx, sur  la  paroi  posterieure,  une  tumeur  rouge,  lisse,  tendue,  qui 
fait  saillie  entre  les  piliers  posterieurs,  et  projette  en  avant  la  luette  et 
le  voile  du  palais. 

(1)  Gihau)i;s,  Clin,  des  mal.  chir.  de  l'enfance,  1869. 

(2)  D'Esi-imj  ct  Picot,  Manuel  pratique  des  mal.  de  l'enfance,  5°  ddition,  189  4. 
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Pour  pratiquer  le  toucher,  on  inlroduit  l'inclex  clans  la  bouche  ct 
on  le  porle  directement  en  arriere  vers  la  colonne  vertdbralc,  puis  en 
haut  dans  la  direction  des  fosses  nasales,  et  si  on  ne  trouve  rien, 
en  bas  dans  l'cesophage. 

On  ne  se  borne  pas  a  percevoir  l'existenced'une  tumeur,  on  cherche 
sa  fluctuation.  Trelat(l)  recommande  d'introduire  les  deux  index,  et 
d'explorer  ainsi  l'abces.  G'est  une  manoeuvre  excellente  chez  l'adulte, 
impossible  chez  l'enfant.  Chez  le  nouveau-n6,  de  Saint-Germain 
recommande  d'introduire  un  doigt,  et  quand  on  a  touche"  et  legere- 
ment  d6prime  la  tumeur,  de  le  retirer  doucement  ;  l'abces  revenant 
sur  lui-meme  viendi'a  frapper  le  doigt  de  l'explorateur. 

L'abces  ne  restant  pas  localis6,  pourra  etre  retrouve"  au  cou  ou  il 
soulevera  le  bord  interne  du  sterno-cleido-masto'idien,  ou  viendra 
fuser  au  niveau  de  l'apophyse  masloide. 

Quand  l'abces,  au  lieu  d'etre  franchement  retro-pharyngien,  sera 
loge"  derriere  l'cesophage,  on  aura  quelques  signes  speciaux  :  une  tu- 
mefaction cmorme  a  la  partie  moyenne  du  cou  du  cdte  gauche;  le 
larynx  sera  refoul6  en  avantet  a  droite;  quand  on  pratiqueral'exameni 
on  ne  verra  ni  ne  sentira  aucune  tumeur,  a  moins  de  plonger  le  doigt 
en  bas,  en  arriere  du  larynx.  On  aura  une  douleur  exageree  par  la 
pression  sur  le  larynx  et  a  la  partie  inferieure  de  la  machoire,  et  cette 
manoeuvre  amenera  un  redoublement  de  l'oppression  et  rendra  l'as- 
phyxie  imminente.  Au  contraire,  quand  lemalade  sera  assis,  il  pourra 
respirer  plus  librement. 

Dans  le  cas  oil  l'abces  se  placera  entre  la  trachee  et  l'cesophage,  les 
signes  caracteristiques  consisteront  en  une  douleur  a  la  partie  infe- 
rieure du  cou,  une  sensation  d'empatement  et  d'induration  au-dessus 
de  la  fourchette  sternale.  Le  maladeaura  le  menton  abaisse"  touchant 
la  poitrine,  et  ne  pourra  pas  redresser  la  tete.  La  gene  respiratoire 
sera  tres  considerable. 

A  c6t6  de  ces  signes  locaux  et  de  ces  troubles  fonctionnels  un  peu 
variables,  suivant  le  siege  precis  de  la  collection  purulente,  on  aura 
des  symptdmes  gen6raux  a  peu  pres  identiques  dans  tous  les  cas. 

La  fievre  montera  a  39°,  pourra  pourtant  manquer  presque  comple- 
tement  dans  les  cas  chroniques.  Chez  l'adulte,  on  aura  quelquefois 
du  d61ire ;  chez  l'enfant,  des  convulsions. 

Le  visage  sera  tant6t  anxieux,  pale,  livide,  tantdt  rouge,  vultueux, 
injects,  quelquefois  bouffi  et  cyanose. 

Lepouls,  tresrapide,  deviendra  filiforme:  lac^phalc^e,  la  prostration, 
les  vomissements  indiqueront  la  gravite  de  la  situation,  et  souvent  on 
verra  survenir  des  syncopes. 

Dans  la  forme  chronique,  a  laquelle  nous  faisionsallusion,  qui  aura 
une  evolution  apyretique,  la  maladie  pourra  se  prolonger  beaucoup, 

(1)  TiuIxat,  Gaz.  des  hdp.,  1883  et  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1891. 
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les  symptdmes  seront  moins  accenting.  West  a  vu  des  cas  clurer  pen- 
dant cinq  semaines  avant  qu'un  diagnostic  fut  pose.  Dareste  (1)  a 
rapporte  l'histoire  d'un  de  ces  abces,  qui  a  persist6  et  a  pu  etre  suivi 
pendant  cinq  mois. 

Generalement  la  marche  est  aigue,  tres  courte :  la  duree  varie  de 
deux  ou  trois  jours  a  huit  ou  dix  au  maximum. 

L'ouverture  spontanea  est  tres  rare;  en  tous  cas,  elle  entraine  la 
mort  le  plus  souvent,  soit  qu'elle  se  fasse  dans  la  trach6e  et  entraine 
la  suffocation,  soit  qu'elle  ulcere  la  carotide  et  amene  une  hemorra- 
gie  foudroyante. 

Dans  les  cas  qu'on  ne  traite  pas,  le  malade  succombe  souvent  a 
une  asphyxie  lente,  quelquefois  brusquement  dans  un  acces  de  suffo- 
cation, ou  bien  il  est  enlev6  par  les  progres  de  l'inanition,  la  dys- 
phagie  rendanttoute  alimentation  impossible. 

11  n'y  a  pas  de  maladie  pour  laquelle  il  soit  plus  vrai  de  dire  que 
le  medecin  a  la  vie  de  son  malade  dans  ses  mains.  II  fautsavoir  inter- 
venir,  et  pour  cela  bien  connaitre  la  situation  de  ces  divers  abces  et 
poser  un  diagnostic  exact. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  volume  de  la  collection  puru- 
lente  est  variable,  une  noisette  ou  un  ceuf  de  poule :  le  pus  est  tantot 
louable,  cremeux,  tantdt  rougeatre,  sanieux,  ou  m§me  gangreneux, 
noiratre. 

L'abces  retro-pharyngien  vrai  siegera  a  la  partie  sup6rieure  du 
pharynx.  On  en  aura  qui  occuperont  une  situation  moyenne  a  sa 
partie  inf6rieure,  et  m6riteront  d'etre  appel6s  retro-cesophagiens  ; 
enfin,  dans  les  positions  extremes,  le  pus  remontera  jusqu'a  l'apophyse 
basilaire,  ou  fusera  au  contraire  jusqu'a  la  derniere  vertebre  cervi- 
cale,  jusqu'au  thorax. 

II  ne  faut  pas  compter  que  l'ouverture  spontanea  permetle  jamais 
l'evacuation  par  le  pharynx  et  l'cesophage;  cette  solution  favorable 
ne  se  produira  pas:  ce  qu'on  observe,  ce  sontdes  fusses  qui  gagnent 
le  mediastin  et  les  plevres,  pour  y  d6terminer  des  epanchements  pu- 
rulents,  ou  qui  dissequent  les  muscles,  arrivent  a  la  face  anterieure 
du  larynx  et  font  saillie  devant  l'os  hyo'ide,  ou  sedirigent  lateralement 
et  vont  proeminera  l'apophyse  masto'icle. 

Pendant  tout  ce  trajetle  pus  ne  se  borne  pas  a  dissocier  les  muscles 
et  les  aponeuroses,  il  d^colle  les  faisceaux  vasculo-nerveux,  et  risque 
d'entrainer  des  h6morragies  mortelles. 

DIAGNOSTIC.  —  Chez  l'enfant,  ou  les  renseignements  sont  nuls  et 
l'examen  local  tres  difficile,  on  a  confondu  l'affection  soitavec  le  croup 
d'embl6e,  ou  l'oedeme  de  la  glotle,  quand  les  symptomes  dyspneiques 


(1)  Dareste,  Bull,  de  la.  Soc.  anat.,  1886. 
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elaieni  predominants,  soilavcc  une  meningitc,  quandilya  surlout  de 
la  fievre,  du  d61ire  et  des  convulsions.  II  suffit  6videmment  de  songer 
■a  la  possibility  de  telles  erreurs  pour  les  eviter  par  un  examen  attenlif . 

Dans  les  formes  chroniques,  on  devra  penser  aux  abces  par  conges- 
tion du  rachis,  et  rechercher  les  signes  d'une  lesion  de  la  colonne. 

Enfin  il  faudra,  pour  intervenir,  faire  le  diagnostic  du  siege  precis 
<le  l'abces,  determiner  par  le  toucher  a  quelle  variete  on  a  affaire. 

TRAITEMENT.  —  II  faut  de  toute  necessity  ouvrir  au  bistouri.  On 
ne  doit  jamais  avoir  recours  a  l'anesth6sie,  qui  offrirait  de  tres  grands 
•dangers. 

On  doit  faire  une  incision  laterale  pharyngee,  soit  avec  le  bistouri 
enveloppe  avec  un  linge  ou  du  diapalme  jusqu'a  un  centimetre  de  sa 
pointe,  soit  avec  un  trocart. 

Pour  faire  l'operation,  l'enfant  sera  tenu  sur  les  genoux  par  un 
aide,  et  on  aura  soin  d'incliner  sa  tfite  en  avant,  au  moment  de  l'ou- 
verture. 

On  a  vu  en  effet  le  pus  faire  irruption  dans  le  larynx,  et  determiner 
a  ce  moment  une  suffocation  mortelle.  Temoin  (1)  en  a  rapporte  un 
cas. 

Ouelquefois  l'ouverture  simple  ne  suffit  pas,  et  Trelat  rapporte  un 
«as  ouil  a  du  faire  une  controuverture  a  la  peau,  et  passer  un  drain 
enlre  les  deux  orifices. 

En  Allemagne,  avec  Burkhardt  (2),  on  preconise  l'incision  par  la 
voie  cutanee ;  on  arrive  par  l'ext6rieur  sur  l'abces,  on  6vite  les  dangers 
d'irruption  du  pus  dans  les  voies  aeriennes,  mais  l'operation  est  plus 
longue  et  plus  delicate. 

PHLEGMON   DIFFUS  PERIPHARYNGIEN. 

Tout  le  lissu  conjonctif  du  pharynx  est  envahi  par  la  suppuration. 
€'est  heureusement  une  affection  tres  rare,  que  Senator  (3)  a  le  pre- 
mier fait  connaitre,  et  dont  Merklen  (4)  a  rapporte  un  cas. 

Le  debut  se  fait  comme  pour  une  angine  aigue,  avec  de  la  rougeur 
diffuse  de  la  muqueuse  et  un  peu  d'empatement :  on  diraitun  erysipele 
primitif  du  pharynx.  La  douleur  et  la  dysphagie  sont  extremenient 
marquees. 

La  maladie  se  marque  des  le  d6but  par  un  grand  frisson  unique, 
ou  par  une  serie  de  petits  frissonnements.  La  temperature  s'eleve 
d'embtee  a  40°,  monte  quelquefois  a  41°.  II  y  a  un  etat  general  ataxo- 
■adynamique  d'une  extreme  gravite. 

(1)  Temoin,  Rev.  des  mal.  de  Venf.,  1887. 

(2)  Burkhardt,  Centralbl.  far  Chir.,  1888 

(3)  Senator,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1888. 

(4)  Merklbn,  Soc.  med.  des  hdp.,  1890. 
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Des  les  premieres  heures,  au  Iravers  de  la  paroi  muqueusc  enflam- 
m6e,  tendue,  on  voit  sous  l'influence  d'une  prcssion  16gere,  ou  spon- 
lanement,  des  goutleletles  depus  sourdrc  en  des  points  divers.  C'est 
une  serie  de  petils  abces  qui  s'ouvrent  de  tous  cdle\s  :  le  malade  crache 
continuellemenL  du  pus.  C'esL  un  aspect  qui  rappelle  1'anLhrax  du 
pharynx,  lei  que  l'avait  observe  Virchow. 

En  realite  il  n'y  a  pas  d'abces  veritable :  le  pus  n'est  nulle  part  col- 
lects. C'est  une  infiltration  en  masse  de  tous  les  muscles,  de  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  C'est  un  liquide  sanieux,  roussatre, 
fVlide,  qui  disseque  les  nerfs,  les  vaisseaux,  fuse  du  cdte  de  la  luette, 
du  cot6  de  l'epiglotte  dont  1'envahissement  entraine  des  suffocations: 
quelquefois  les  migrations  se  font  le  long  de  1'cesophage,  et  le  pus 
penetre  jusqu'aux  plevres  a  travers  le  mediastin. 

Mais  les  complications  n'ont  pas  le  temps  de  se  produire.  On  a 
indique  huit  jours  comme  dur6e  maxima  de  l'affection.  C'est  un 
terme  qui  n'est  jamais  atteint.  L'issue  fatale  se  produit  du  deuxieme 
au  qualrieme  jour. 

Le  malade  meurt  de  collapsus,  de  syncope,  d'asphyxie  brusque.  On 
ne  connait  pas  un  seul  cas  de  guerison  ;  aucun  traitement  n'a  pu 
amener  la  resolution  ni  meme  donner  des  effets  palliatifs. 

On  a  successivement  trouve  dans  le  pus  peripharyngien  des  strep- 
tocoques,  des  staphylocoques  et  des  pneumocoqucs.  C'est  une  sep- 
ticemic que  tous  les  microbes  pyog6nes  peuvent  engendrer.  On  ne 
sait  rien  des  conditions  qui  la  favorisent:  la  mauvaise  qualite  du 
lerrain  et  la  virulence  speciale  de  1'agent  pathogene  sont  des  condi- 
tions necessaires  pour  expliquer  le  developpement  et  Failure  fou- 
droyante  de  la  maladie. 

GANGRENE  DU  PHARYNX. 

Avant  Bretonneau  l'angine  gangreneuse  etait  consideree  comme 
tres  frequente;  on  la  confondait  avec  la  diphterie  et  avec  toutes  les 
angines  pseudo-membraneuses,  mais  lorsqu'on  eut  d^montre  que  la 
muqueuse  restait  intacte  sous  la  membrane  edifiee  par  le  bacille 
de  Klebs  et  de  Loftier,  une  reaction  en  sens  inverse  s'opera,  et  on  nia 
l  existence  de  la  gangrene  du  pharynx. 

C'est  en  realite  une  affection  rare,  mais  dont  l'existence  ne  peut 
pas  fttre  contestee  depuisles  travaux  de  Gubler  (1),  de  Roger  (2),  de 
Trousseau  (3)  et  de  Peter  (4). 

ETIOLOGIE.  —  Trousseau  admettait  trois  formes  :  l'une  etait  pri- 


(1)  Guhleh,  Arch,  de  med.,  1859. 

(2)  Rogeii,  Arch,  de  med.,  1859. 

■i  Thousseau,  Clin,  de  1'HuLcl-Dieu,  t.  I. 
(i)  Peteii,  Diet.  Dechambre. 
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mitive,  survenant  chcz  des  enfants  on  des  adultes  en  pleine  sanW  ; 
il  en  a  laisse  une  description  magistrate  :  e'est  une  raret6. 

Les  deux  aulres  etaicnt  secondaircs.  II  pensait  qu'en  certains  cas, 
exceptionnels,  le  pharynx  enflamme  peut  se  gangrener  du  fait  menu' 
de  lfexces  do  l'inflammation,  c'elail  plutdt  du  sphacele  ou  <le  la 
necrose.  II  ne  semble  pas  qu'on  ail  verifie  depuis  la  realile  de  ce 
processus. 

L'angine  gangrencuse  est  generalcment  secondaire  a  une  maladie 
infectieuse  :  les  fievrcs  eruptives  y  predisposenl  surlout  :  la  rougeole^ 
la  scarlatine,  la  variole;  puis  on  l'a  vue  au  decours  dc  la  broncho- 
pneumonie,  de  la  dysenterie,  de  la  fievre  typhoide,  de  la  coqueluelic 
et  de  la  tuberculose.  Enfin,  il  est  incontestable  que  certaines  diphte- 
ries  se  compliquent  de  gangrene. 

L'affection  sevit  surtout  chez  les  enfants  agesde  moins  de  six  mois. 
Elle  est  plus  frequente  dans  les  climats  l'roids  et  humides,  en  Suede, 
en  Ilollande,  en  Pomeranie. 

On  a  decrit  des  epidemics,  mais  on  n'en  a  pas  observe  de  recenles, 
et  il  est  possible  qu'on  l'ait  confondue  encore  avec  l'angine  pseudo- 
membraneuse.  La  contagion  n'a  pas  ete  nettement  etablie. 

On  ne  connaitpas  d'ailleurs  la  nature  exacte  de  la  maladie;  est-elle 
l'ccuvre  de  la  pullulalion  simullanee  de  microbes  pyogenes  et  de 
saprophytes  buccaux,  est-elle  engendree  par  un  agent  virulent,  non 
encore  diflerencie?  Toutes  les  hypotheses  restent  permises.  Ce  qui 
csthorsde  doule,  c'esl  l  influence  du  terrain  prepare  par  une  maladie 
debilitante  anlerieure. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  II  existe  deux  formes  anatomiques, 
qu'on  al'habitude  d'isoler  depuis  la  description  de  Rillietet  Barlhez. 

Dans  la  forme  circonscrite,  on  a  des  plaques  gangreneuses  isolees. 
lilies  peuvent  sieger  a  la  partie  inferieure  du  pharynx  au  voisinage  de 
l'oesophagc. 

Ce  sont  des  plaques  ovales  ou  arrondies,  de  la  dimension  d'une 
pieced'un franc  oudecinquantc  centimes,  deprimees,  de  couleurs  gris 
noir,  d'odeur  lelide,  avec  des  bords  lailles  a  pic.  Ouand  on  deterge 
la  surface,  on  voit  une  ulceration  profonde  :  la  muqueuse  etla  sous- 
muqueuse  ont  completement  disparu,  les  fibres  musculaires  sont 
mises  a  nu,  et  sou  vent  en  partie  dctruites.  Tout  autour,  les  lissus 
voisins  restent  indemnes,  ne  presenlenl  nirougeur,  ni  rpaississeinent, 
ni  ramollissement. 

Un  des  sieges  les  plus  frequents,  c'esl  l'amygdale  :  a  ce  niveau  on  a 
une  ulceration  de  couleur  noiratre,  diffluente,  qui,  presfiee  entre  les 
doigts,  se  reduit  cn  un  putrilage  mou,  puanl  ;  quelquefois,  au  centre 
dc  l'amygdale,  on  a  une  cavile  anfractueuse  remplie  d'un  liquide 
gris  verdalre,  sanieux,  felide,  de  detritus  et  de  lambeaux  dc  tissus 
sphacelus. 
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L'aspect  est  le  meme  a  la  luelte  el  au  voile  clu  palais,  on  des  perfo- 
ratious  peuvent  se  produire. 

Au  mieroscope,  on  a  sous  les  yeux  des  lambeaux  defbrmes  de  tissu 
conjonclif  elastique  et  musculaire.  Les  peLits  vaisseaux  sont  obliteres. 
On  a  des  matieres  g  rasses,  descristauxhematiques,  des  champignons 
avee  leurs  spores,  des  bacteries  sepliques. 

Surles  bords  de  l'ulceration,  les  arterioles  sont  sectionnees,  restent 
beantes,  et  on  peut  craindre  les  hemorragies,  ou  bien  elles  sont 
obstruees  par  un  caillol,  presentent  les  lesions  de  l'endarterite,  et 
on  doit  redouter  la  migration  d'embolies  septiques. 

La  seconde  forme  est  diffuse.  On  assiste  a  une  marche  progressive, 
a  l'envahissement  successif  de  la  bouche,  des  gencives,  de  la  langue, 
et  meme  quelquefois  de  l'6piglotte  et  du  larynx. 

L'ulcere  serpigineux  s'etend  en  surface,  detruit  le  voile  du  palais, 
creuse  en  profondeur,  denude  les  os,  forme  des  sequestres,  peut 
atteindre  les  gros  vaisseaux  du  cou,  les  carotides,  les  jugulaires,  et 
donner  des  hemorragies. 

Souvent  des  lesions  a  distance  se  creent  :  soit  du  type  gangreneux 
au  niveau  de  l'intestin,  des  poumons,  des  organes  genitaux,  ou  bien 
c'est  une  septicemic  secondaire,  banale,  avec  ses  manifestations 
viscerales  habiluelles. 

L'hematologie  est  mal  etudiee.  On  en  est  reste  aux  recherches  de 
Becquerel  (1)  qui  avait  signale  que  le  sang  etait  mou,  diffluent,  pauvre 
en  fibrine,  avait  les  caracteres  du  sang  dissous. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Ouandla  gangrene  envahit  le  pharynx,  le 
malade  ressent  un  grand  frisson  prolonge  :  rapidement  la  fievre 
s'allume,  depasse  39°  au  debut,  le  pouls  s'accelere,  devient  filiforme, 
les  traits  s'alterent,  il  y  a  une  perte  des  forces  enquelques  heures, 
de  l'agitation,  du  delire,  ouau  contraire  de  1'adynamie,  de  la  stupeur. 

Chez  l'adulte,  la  douleur  ne  fait  jamais  defaut,  chez  l'enfant  elle 
peut  etre  masquee  par  la  prostration. 

Les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  sont  tumefies  et 
empates.  Le  visage  est  cyanose,  couvert  de  sueurs,  la  bouche  reste 
entrouverte  et  laisse  couler  une  salive  abondante,  puante,  avec  des 
matieres  ichoreuses  et  des  lambeaux  de  tissus  mortifies.  L'haleine  est 
horriblement  fetide. 

La  parole  est  presque  impossible,  la  voix  est  nasonnee.  11  y  a  une 
anorexie  absolue,  la  deglutition  serait  d'ailleurs  tres  difficile,  souvent 
on  voit  se  produire  des  nausees,  des  vomissements,  une  diarrhee  pro- 
fuse et  sanguinolente.  La  soif  est  toujours  tres  vive. 

A  1'examen,  on  note  en  un  point  quelconque  du  pharynx,  des 
plaques  arrondies  ou  ovalaires,de  coulcur  livide,  au  debut,  devenanl 


(1)  Becouerei,,  Gnz.  hehdom,,  1843. 
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bientot  violacees,  puis  grisfttoes,  et  cnfin  noircs.  Dans  le  cas  ou  la 
gangrene  se  fait  a  la  suile  d'un  6rysipe)e,  e'est  au  niveau  d'une 
phlyctene,  dont  le  conlenu  est  devenu  louche,  puis  sangninolenl,  que 
la  lesion  debute. 

La  plaque  s'ulcere,  crcuse  en  profondeur,  ct  on  voit  Hotter  a  son 
niveau  des  parties  molles,  lacerees,  prStes  ;'i  se  detacher. 

Dans  la  forme  diffuse,  plusieurs  plaques  se  reunissent  par  leurs 
bords  pour  constituerun  grand  ulcere. 

Si  le  malade  resistc,  petit  a  petit  l'escarre  se  forme,  puis  se  detache 
en  laissant  une  ulceration  plus  ou  moinsprofonde,  qui  quelquefois  va 
aboutirala  perforation,  ou  qui  lentement  se  comblera  en  donnant  des 
cicatrices  vicieuses  et  difformes. 

Mais  souvent  l'etat  general  s'aggrave,  avant  qu'on  soit  arrive  a 
celte  periode  de  reparation.  La  peau  prend  une  teinte  violacee,  on  a 
des  suffusions  sanguines  et  des  hemorragics  vraies  au  niveau  des 
muqueuses,  la  respiration  seralentit,  loutle corps  se  couvre  desueurs 
visqueuses,  la  temperature  centrale  est  souvent  abaissee,  les  extre- 
mites  se  refroidissent,  le  malade  meurt  dans  le  coma,  ou  bien  est 
emporte  par  quelque  complication  ultime,  une  broncho-pneumonie, 
ou  un  oedeme  de  la  glotfe. 

La  duree  de  lamaladie  est  courte  :  deux  jours  suffisenf  dans  les  cas 
graves.  Si  elle  se  prolonge  huit  jours,  on  peut  esperer  la  guerison. 

DIAGNOSTIC.  —  Ouand  la  plaque  gangreneuse  est  visible,  on  ne 
peut  hesiter  qu'avec  la  diphterie,  ou  independamment  des  recherches 
bacteriologiques,  la  muqueuse  sous-jacente  reste  saine,  mais  il  y  a 
des  cas  de  diphterie  qui  se  compliquent  de  gangrene  et  qu'il  faut 
reconnaitre. 

L'angine  pseudo-membraneuse  est  trop  facile  a  distinguer  pour  que 
nous  y  insistions. 

Mais  quand  la  gangrene  interesse  la  partie  inferieure  du  pharynx, 
on  n'a  pour  se  guider  que  la  fetidite  de  Thaleine  :  e'est  un  signe  pre- 
cieux,  cependant  il  faudra  soupgonner  aussi  le  noma  et  songer  a  la 
gangrene  pulmonaire. 

PR0N0STIC.  —  Malgre  la  gravite  de  l'affection,  la  guerison  est 
toujours  possible,  meme  dans  les  formes  diffuses. 

TRAITEMENT.  —  Avant  tout,  il  faut  soutenir  les  forces  du  malade, 
Falimenter  avec  du  lait,  du  bouillon,  lui  donner  de  1'alcool,  du  quin- 
quina, de  la  kola. 

II  faut  ensuitc  limiter  l'escarre  par  la  cauterisation  soit  avec  le 
thermocauter,  soit  en  touchant  ses  bords  avec  l'acide  chlorhy- 
drique. 

On  fera  des  irrigations  et  des  lavages  antiseptiques  avec  des  solu- 
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tions  ph^niqudes  ou  salicylees  a  1  p.  100,  on  mieux  encore  avec  unc 
solution  de  permanganate  depotasse. 

Enfin,  on  a  vante  Femploidu  chlorate  dc  potasse  a  Finterieur,  a  la 
dose  de  quatre  ou  cinq  grammes. 

ANGINES  CHRONIQUES  NON  SPECIFIQUES. 

Sous  cette  denomination,  nous  decrirons  les  inflammations  chro- 
niques du  pharynx  ou  Ton  ne  peut  deceler  Fexistence  d'aucun  agent 
specifique. 

Tantot  elles  se  limiteront  a  Fappareil  lympho'ide  pour  amener  son 
hypertrophic  :  et  nous  aurons  a  etudier  Fhypertrophie  des  amygdales 
palatines,  linguales  et  pharyngees,  et  la  pharyngite  folliculaire  hyper- 
trophique;  tantot  elles  comporteront  en  meme  temps  des  lesions  dela 
muqueuse,  et  nous  devrons  decrire  l'amygdalite  palatine  hypertro- 
phique  lacunaire  etle  calarrhe  chronique  naso-pharyngien. 

Dans  d'autres  cas  l'inflammation  sera  diffuse,  s'etendra  au  pharynx 
tout  entier,  et  suivant  la  predominance  du  mode  inflammatoire,  nous 
aurons  des  angines  chroniques  diffuse,  catarrhale  ou  inlerstitielle. 

HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES  PALATINES. 

ETIOLOGIE  ET  NATURE.  —  Dans  les  formes  chroniques  comme 
dans  les  formes  aigues,  c'est  toujours  le  microbe  qui  provoque  la 
lesion  anatomique  :  la  phagocytose  s'exagere  pour  lutter  contre  lui, 
et  les  leucocytes  sont  mobilises  en  .nombre  suffisant  pour  resister  a 
l'agent  virulent,  mais  la  lulte  se  prolonge,  sans  qu'il  y  ait  jamais  une 
defaite  ni  une  victoire  decisive,  et  a  la  longue  il  se  produit  des  alte- 
rations de  certaines  cellules  fixes,  de  la  proliferation  de  certains 
autres  elements,  et  Finflammation  chronique  est  constituee. 

Si  on  veutentrer  dans  le  detail  des  circonstances  diversesoii  Fhyper- 
trophie des  amygdales  se  produit,  il  faut  tenir  compte  de  deux 
facteurs,  le  nombre  et  la  virulence  des  microbes  d'une  part,  les  con- 
ditions de  terrain  d'autre  part. 

Une  maladie  infectieuse  qui  a  comporte  une  poussee  aigue  du 
cdte  de  Fappareil  lympho'ide  de  Farriere-gorge,  diminue  ses  forces  de 
resistance,  cree  a  son  niveau  un  locus  jjiinoris  resistentise  qui  aura 
de  la  peine  a  repousser  les  saprophytes  divers,  ou  les  microbes  patho- 
genes  de  Farriere-gorge,  contre  lesquels  la  lutte  6tait  anterieurement 
facile;  et  on  peut  voir  Fhypertrophie  amygdalienne  survenir  a  la  suite 
d'une  scarlaline,  d'une  diphterie,  d'une  rougeole,  d'une  fievre 
typho'idc,  d'une  coqueluche,  d'une  syphilis  ou  d'une  grippe. 

Les  goutteux,  les  rhumatisants,  les  arthritiques,  les  strumeux 
surtout,  font  aisement  de  la  fluxion  au  niveau  de  leur  appareil 
lymphatique  et  sont,  par  consequent,  des  predisposes. 
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Les  orateurs,les  predicaleurs,les.avocats,  les  chanteurs,  ions  ceux 
qui  font  un  usage  exagere"  de  leur  voix,  el  qui,  pendant  qu'ils  parlent, 
respirent  -directemenl  par  la  bouche  Pair  venu  de  t'exterieur,  sont 
sujets  a  rinflammation  chroniquc. 

Le  memo  effet  se  produit  quand  une  obstruction  nasale  empfiche 
les  fosses  nasalcs  de  jouer  leur  rdle  de  fillre  el  d'exercer  leure 
proprietSs  d'hydralation  et  de  calorification;  laisse  enfin  L'air 
inspire  arriver  sur  l'arriere-gorge,  trop  sec,  trop  froid,  et  trop 
charge  de  germes. 

Les  professions  qui  font  absorber  des  poussieres,  Tabus  du  tabac, 
de  l'alcool,  des  epices,  le  sejour  dans  un  climat  humide,  agissent  sur 
le  pharynx  et  sur  les  amygdales  palatines  pour  les  irriter  progres- 
sivement. 

Enfin  certaines  femmes  nerveuses,  au  moment  de  leurs  mensfcrues, 
dans  les  affections  utero-ovariennes,  ont  des  repercussions  conges- 
lives  sur  l'arriere-gorge.  II  en  est  de  meme  chez  les  dyspeptiques, 
chez  ceux  qui  souffrent  de  la  constipation. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  On  dit  qu'une  amygdale  palatine  est  hyper- 
trophiee  toutes  les  fois  qu'elle  ecarte  assez  les  piliers  pour  gener  la 
deglutition  et  retrecir  l'isthme  du  gosier. 

Chez  l'enfant,  il  suffit  pour  cela  quelle  alleigne  le  volume  d'une 
cerise;  chez  l'adulte  il  faut  quelquefois  qu'elle  arrive  aux  dimensions 
d'un  pelil  ceuf  de  poule.  L'hypertrophie  peut  predominer  d  un  c<M<\ 
elle  est  toujours  double. 

Kile  peut  realiser  un  des  Lrois  types  admis  par  Moure  (1). 

1°  Le  type  pedicul6  ou  l'amygdalc  de  forme  variable,  ovo'ide,  glo- 
buleuse  ou  piriforme,  adhere  a  la  loge  par  une  base  etroile,  peut  etre 
pendante  ou  plongeante  a  l'interieur  du  pharynx. 

2°  Le  type  sessile,  avec  des  amygdales  enchatonnees,  encapuchon- 
nees,  s'implantant  par  une  large  base,  6carlant  au  maximum  les  piliers 
mais  ne  les  debordant  pas,  ne  rctrrcissant  pas  1'isthnie  du  gosier. 
gfinant  quelquefois  les  mouvements  du  voile  du  palais  et  du  larynx 
par  l'intermediaire  des  piliers.  Souvent  1'examen  ne  permel  pas  de 
voir  de  telles  amygdales;  il  faut  exercer  une  pression  exterieure,  ou 
provoquer  un  efiort  de  vomissement  pour  les  faire  saillir. 

3°  Le  type  pscudo-hypcrtrophique,  ou  les  amygdales  semblenl 
rnormes,  mais  ou  la  pression  les  vide  et  les  ramene  a  leurs  dimen- 
sions normalcs.  II  s'agit  de  la  distension  des  lacuneS  el  des  cryptea 
par  une  secretion  exageree. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  l'examcn  permette  de  reconnattre  ;'i 
1'amygdale,  on  devra  en  outre  apprecier  sa  couleur;  cellc-ci  variera 
chez  les  enfants  oil  elle  sera  gris  jaune  pale  semi-transparente, 


(1)  Mouhe,  Traitement  de  riiypertrophie  des  amygdales.  1892. 
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quelquefois  translucide,  d'apres  Lasegue,  et  cfaez  les  adultes  ou  on 
[a  I rou vera,  au  contraire,  rouge,  livide  cl  violacee. 

L'aspcct  de  l'amygdale  varie  aussi  avec  Fage  :  elle  est  lisse,  unie, 
comme  vernissee  apres  la  puberte  :  les  cryples  sonl  invisibles  ou  ne 
se  montrent  que  sous  forme  de  fissures  ou  d'etoiles ;  quelquefois  il 
faut  aller  a  leur  recherche:  onvoitdes  Lachesjaunes  sous-epitheliales 
on  des  amas  caseeux  plus  on  moins  saillants;  on  penetre  en  enfoncaht 
un  slylet  a  leur  niveau,  on  fait  sourdre  un  magma  blanchatre,  et  on 
arrive  dans  une  crypte  dilatee  qui,  souvent,  communique  avec  une 
lacune  voisine  et  permet  a  Finstrument  de  ressorlir  par  un  autre 
orifice.  Chez  Fadulte,  au  contraire,  on  a  le  type  sclereux,  etle  toucher 
fait  reconnaitre  des  masses  dures  et  fibreuses. 

Le  voile  du  palais  est  rejete  en  avant  et  peu  mobile.  La  luette  est 
deviee  du  cdte  oppose  :  celui  oil  l'hypertrophie  predomine. 

Souvent  ily  a  des  adherences  entre  les  pilicrs  et  l'amygdale.  Quel- 
quefois les  adherences  sont  doubles,  antcrieures  et  posterieures;  le 
pilier  anterieur  peut  meme  emettre  une  expansion  membraneiise  qui 
va  au  pilier  posterieur,  bridant  et  enchatonnant  l'amygdale. 

Le  plus  frequemment  enfin,  il  y  a  des  lesions  de  meme  type  au 
niveau  de  l'amygdale  pharyngee,  et  de  la  pharyngite  chronique 
diffuse. 

La  plupart  des  signes  qu'on  attribuait  jadis  a  Fhypertrophie  de 
l'amygdale  palatine  tiennent  a  la  coexistence  de  ces  lesions  :  le  tableau 
trace  par  les  anciens  auteurs  etait  done  complique  et  assombri,  il 
faut  le  reduire  pour  exposer  les  troubles  fonctionnels  qu'on  observe 
dans  la  lesion  isolee  de  l'amygdale  palatine. 

Les  troubles  respiratoires  sont  peu  accuses.  Quand  le  volume  des 
tonsilles  devient  enorme,  il  y  a  un  peu  d'oppression,  un  sifflement 
pharynge  inspiratoire,  et  surlout  un  ronflement  sonore  pendant  le 
lesommeil.  Tons  ces  signes  s'exagerent  quand  survient  une  poussee 
d'amygdalile  aigue.  Chez  Fen  fan  t  la  toux  esl  frequente,  tres  rebelle, 
survient  par  quintes  le  matin,  le  soir  et  la  nuit.  Dupuytren  (1)  Faltri- 
buait  a  une  In-onchite  dont  on  n'a  pas  lrouv6  les  signes.  Wagner  (2) 
en  faisait  une  laryngite  qui  n'existe  pas.  C'est  Robert  (3)  qui,  le 
premier,  a  mis  en  evidence  son  origine  nerveuse  :  c'est  un  reflexe  au 
memetitre  que  les  acces  d'asthme  qu'on  voitsurvenir  quelquefois. 

La  voix  est  nasonnee,  perd  son  timbre,  devient  sourde,  la  pronon- 
ciation  du  g,  des  /,  des  7-  est  difficile  :  Fenfant  a  une  prononciation 
l>At(Mise,  parle  comme  s'il  avait  de  la  bouillie  dans  labouchc.  Tous  ces 
malades  se  fatiguent  vile,  ne  pcuvent  plus  ni  parler,  ni  chanter  en 
public;  on  doit  incriminer  alors  Falteration  du  pharyngo-staphylin, 
muscle  du  pilier  posterieur,  qui  normalemcnf  est  elevaleur  du  pharynx. 

(1)  Dupuytren,  Clin,  chir.,  1?39. 

(2)  Wagner,  Ziemmsen's  llandhuch. 
Robert,  Ball.  yen.  de  iMra.jp.,  is  13. 
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La  dysphagie  est  peu  accentute  :  c'esl  une  sensation  de  corps 
etranger  dans  les  d6glutitions  a  vide.  Quand  il  y  a  des  adhe>ences 
dcs  pilicrs,  les  mouvenients  <lu  voile  du  palais  peuvent  etre  assez 
genes  pour  entratner  le  reflux  par  le  nez.  Le  reflexe  nauseeux  esl 
facile  a  provoqucr  par  la  simple  ouverture  de  la  bouche.  La  toux 
am6ne  des  vomituritions.  Enfin  la  dyspepsie,  la  gastralgie  sont 
frequentes,  sansqu'onpuisseexactemeut  expliqucr  cetie  coincidence. 

11  y  a  des  troubles  auriculaires,  des  bourdonnements,  de  la  surdity. 
Guersant  (1)  l'atlribuaita  une  compression  directe  exercec  par  l'amvg- 
dale  sur  le  pavilion  de  la  trompe,  c'est  inexact.  Harvey  2)  et 
Meyer  (3)  ont  admis  le  calarrhe  et  le  gonflement  de  la  muqueuse  de 
la  trompe,  par  propagation.  C'est  vrai  quelquefois.  Naquet  (4)  a  mis 
en  avant  la  paresie  du  peristaphylin  externe  qui  a  pour  role  d'ouvrir 
l'orifice  de  la  trompe.  C'est  une  explication  ingenieuse,  plausible 
dans  certains  cas.  Mais  Ruault  (5)  a  bien  fait  voir  qu'il  s'agissait,  le 
plus  souvent,  d'un  acte  reflexe  qu'expliquent  tres  bien  les  connexions 
nerveuses.  On  sait  que  la  cauterisation  de  l'amygdale  provoque  de 
l'otalgie,  et  on  a  vu  la  surdite  disparailre  immediatement  apres  son 
ablation. 

La  maladie  ainsi  constitute,  avec  ses  symptomes  locaux  et  ses 
troubles  fonctionnels,  a  une  marche  variable  :  tout  depend  de  l'orga- 
nisation  des  elements  inflammatoires.  Si  elle  est  precoce,  la  guerison 
survient  a  la  puberle;  si  elle  est  tardive  elle  persisle  jusqu'a  trente  ans. 
On  connait  des  cas  oil  elle  s'est  prolonged  jusqu'a  soixante  ans. 

On  peut,  au  point  de  vue  symptomatique,  distinguer  trois  formes 
differentes  : 

l°La  forme  adeno'ide,  tres  precoce,  qui  survient  cbez  les  enfants 
de  un  a  dix  ans,  qui  est  presque  to uj ours  associee  avec  l'amygdalite 
pbaryngee,  et  realise  surtout  les  signes  cliniques  ties  tumeurs  ade- 
no'ides  du  naso-pharynx.  C'est  du  coryza  que  les  enfants  se  plaignenl 
au  debut.  La  marche  est  lente,  insidieuse,  sans  grande  pousseeaigue. 
Le  plus  souvent,  l'amygdale  palatine  est  encapuchonnte,  friable  a  la 
pression  du  doigt,  qui  y  penetre  facilement  en  la  faisant  saigner. 

2°  La  forme  fibreuse  ou  sclereuse,  dont  le  debut  tardif  se  fail  a  la 
puberty,  qui  survient  meme  plus  tard  chez  l'adulte,  tres  sujette  aux 
poussees  aigues  a  repetition.  L'examen  montre  une  amygdale  pala- 
tine pediculee,  rouge  violet,  ferme,  elastique,  a  predominance  uni- 
laterale  tres  marquee  :  les  cryptes  sont  invisibles,  il  n'y  a  pas 
d'exsudat.  L'affcction  persiste  jusqu'a  quarante-cinq  ou  cinquante  ans 
et  se  termine  par  atrophic. 

(1)  Guersant,  Union  mdd.,  1852. 

(2)  Harvey,  The  Ear  and  its  diseases,  1856. 

(3)  Meyer,  Arch,  fur  Ohrenheilk.,  1871. 

(4)  Naquet,  Bull,  de  med.  du  Nord,  1879. 

(5)  Ruault,  Arch,  de  laryngol.,  1888. 
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3°  La  forme  lacunaire  ou  pseudo-hypertrophique,  dont  quelques 
auteurs  font  une  maladie  speeialc.  L'cxamcn  monlre  des  petites 
masses  blanchatres  entre  les  levres  des  orifices  des  cryples,  ou  de 
grosses  laches  j amies  sous-6pith6liales. 

Le  malade  souvent  a  l'habitude,  devant  un  miroir,  de  vider  lui- 
meme  ses  cryptes  avec  une  aiguille  a  tricoter.  II  est  en  effet  incom- 
mode par  le  mauvais  gout  el  Fodeur  fetide  de  ces  secretions.  II  y 
a  de  la  dyspepsie  en  dehors  de  ralimentation  :  celle-ci,  en  tous  cas, 
ne  l'exagere  pas.  La  toux  est  quinteuse;  les  reflexes  nauseeux  sont 
frequents  surtout  le  matin  pendant  qu'on  fait  la  toilette  de  la  bouche. 
On  a  signale  des  nevralgies  faciales,  de  fotalgie,  des  troubles  de  la 
phonation  :  tous  ces  signes  sont  inconstants  et  peu  frequents. 
A  Toccasion  des  periodes  menstruelles,  d'un  coup  de  froid,  d'une 
irritation  qu'engendre  un  ecart  de  regime,  de  l'abus  du  labac,  de 
Falcool,  des  epices,  on  voit  survenir  des  poussees  aigues  qui  se 
reproduisent  tres  souvent,  entrainant  l'ouverture  et  l'evacuation  des 
caviles  lacunaires. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Elle  differe,  suivant  qu'on  observe 
des  amygdales  hypertrophies  du  type  adeno'ide  ou  du  type  fibreux. 

Dans  le  premier  cas  on  voit  au  microscope  des  follicules  plus  gros 
et  plus  nombreux,  serres  et  presses  les  uns  contre  les  autres,  arrivant 
a  effacer  les  espaces  interlacunaires  :  le  chorion  est  distendu  et 
aminci,  les  papilles  sont  aplanies,  les  lacunes  sont  reduites. 

Dans  le  second  type,  au  contraire,  c'esl  Finvasion  du  tissu  fibreux 
qui  domine  la  scene,  il  6paissit  le  chorion,  envahit  les  espaces  inter- 
lacunaires, arrive  a  etouffer  les  follicules.  A  la  longue  les  parois  des 
vaisseaux  se  sclerosent  et  la  glande  est  reduite  a  un  moignon  retracte 
et  superficiel. 

Dans  le  cas  d'inflammation  des  lacunes,  on  observe  surtout  leur 
distension  :  elles  sont  remplies  par  un  magma  caseeux,  de  consis- 
tance  pateuse,  d'odeur  tres  fetide,  et  forme  surtout  par  des  cellules 
epitheliales  desquamees,  puis  par  des  leucocytes,  des  cristaux,  des 
acides  gras,  de  la  cholesterine,  des  sels  calcaires  et  des  microorga- 
nismes  de  toute  espece.  Ces  amas  ont  des  formes  variables,  sont 
polyedriques,  cylindriques  ou  spheriques,  ils  peuvent  durcir  et  acque- 
rir  une  consistance  calcaire. 

La  lacune  elle-mtSme  a  un  orifice  de  calibre  retreci,  les  follicules 
hypertrophies  pressent  a  son  niveau,  puis,  au-dessous  de  ce  r6lr<§cis- 
sement,  la  cavite  se  dilate  et  s'ectasie.  Les  parois  sont  epaissies,  gra- 
nuleuses,  villeuses.  Quelquefois  il  y  a  obliteration  complete  de  Fori- 
fice  et  la  lacune  avec  son  contenu  se  transforme  en  un  veritable  kyste. 

DIAGNOSTIC.  —  II  faut  d'abord  distinguer  les  diverses  vari^tes 
entre  elles,  e'est  generalement  facile;  une  seule  peut  preter  au  doule, 
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c*esl  la  forme  encapuchonnee,  qui  jtoul  echapper  a  UP  cxamen  super- 
ficicl. 

On  devra  61iminer  l'6pith61iome  :  il  debute  apres  quarante  ans,  esl 
secondaire  a  unc  lumcur  semblable  dc  la  langue,  il  a  une  durete 
ligneuse,  comporte  ['infiltration  d'un  des  piliers,e1  provoquedes  dou- 
leurs  lancinantes,  habituellemenl  pr6coces. 

Le  lymphadenome  de  l'amygdale  est  une  rarefe,  il  ;i  to uj ours  une 
marche  tres  rapide,  el  s'accoinpagne  d'une  enorcne  hypertrophic  gan- 
glionnaire. 

Le  chancre  amygdalien  unilateral  ne  prete  guere  a  la  confusion, 
mais.  la  syphilis  secondaire  donne  des  hypertrophies  tonsillaires  qui, 
avant  l'apparition  des  plaques  muqueuses,  peuvent  embarrasscr  le 
medecin  :  ellcs  ont  pourlant  une  couleur  grisatrc,  un  aspect  dechi- 
quele,  donnent  au  toucher  une  consistance  fibreuse  et  laissent  sou- 
vent  percevoir  dans  leur  epaisseur  de  petits  noyaux  indures. 

La  forme  lacunaire  pourrait  etre  confondue  aver  la  tnycose  leplo- 
thrjxique.  Les  saillies  blanchalres  ou  les  taches  lisses  ne  s'observent 
que  dans  1'intervalle  des  orifices,  au  lieu  d'etre  a  leur  niveau.  En 
outre  elles  sont  tres  adherentes,  ne  se  laissenl  pas  detacher.  Enfin 
1'envahissemcnt  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  esl  la  regie. 

La  tuberculose  caseeuse  de  Tamygdale  et  la  gomme  syphilitique 
sont  faciles  a  di(T6rcncier. 

TRAITEMENT.  —  11  y  a  un  traitement  medical  dont  les  effets  sont 
problematiqucs,  mais  qu'on  peut  essayer.  II  sera  en  tous  cas  indique 
de  soigner  le  regime,  de  donner  des  toniques,  de  Thuile  de  foie  de 
morue,  du  sirop  d'iodure  de  fer. 

Les  bains  de  mer,  les  eaux  chlorurees  sodiques  fortes  de  Salins 
et  de  Salies-de-Bearn,  les  eaux  arsenicales  de  La  Bourboule,  agiront 
comme  modificateurs  de  l'clat  general. 

Les  eaux  sulfureuses  d'Uriage,  d'Allevard,  de  Challes,  de  Marlioz, 
de  Luchon,  etc.,  s'adresseront  plus  specialement  a  Tetat  local. 

On  rccommandcra  d'eviter  toutes  les  causes  d'irritalion  locale,  lc 
froid,  la  fumee,  l'alcool,  les  epices. 

Ouant  aux  medicaments  preconises,  Talun  en  massage,  le  nitrate 
d'argent  a  un  cinquieme,  la  teinture  d  iode  et  l'acidc  chromique,  ils 
n'ont  qu'unc  action  incertaine. 

On  a  vanLe  Telectrolyse  en  so  servant  du  pole  negatif  a  rinterieur 
de  l'amygdale,  et  du  pole  positif  a  la  surface,  c'esl  un  traitemenl 
qui  peut  agir,  mais  qui  est  beaucoup  trop  long. 

Ouand  Tamygdalc  est  saillante,  pediculee,  d'une  fermeW  el  d'une 
duret6  moycnne,  quand  !<•  tnalade  a  moins  de  douze  ans,  qu'il  n'esl 
pas  hemophile,  on  peut  avoir  recours  a  l'amygdalotomie.  C'esl  6vi- 
demment  le  proced6  le  plus  simple  et  le  plus  rapide.  En  prenani  des 
precautions  an  tiseptiques,  on  se  mettra  a  I'abri  des  accidents  inflamma- 
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toires,  maisil  reslera  toujours  le  danger  des  hemorragies  secondaires, 
survenant  une  demi-heure,  une  heure  apres  l'opdration,  quelquefois 
pendant  la  nuit,  ou  memo  apres  plusieurs  jours.  La  communication 
d'un  cas  malhcureux  dc  Hatcn  (1)  a  provoque,  a  la  Societe  de  chirnrgic, 
une  discussion  sur  cc  sujet.  Sallard  dresse  le  tableau  synoptique  de 
tous  les  accidents  snrvenus,  ils  restent  possibles  en  dehors  dc  toutes 
les  previsions  et  des  precautions  les  phis  minutieuses. 

L'ignipuncture  est  le  traitement  adopte  par  Garisson  (2),  Wright  (3), 
Knight  (4),  Sallard,  Rnault  et  la  majorite  des  praticiens.  On  la  pra- 
tiquait  avec  le  thermocautere.  On  prefere  aujourd'hui  le  galvano- 
cantere,  mais  il  faut  des  seances  nombreuses  :  en  pratiquant  a  cha- 
cune  d'elles  cinq  ou  six  piquxes,  ce  qui  pour  Ouenu  (5)  est  un  maxi- 
mum qu'on  ne  peut  guere  depasser  en  restant  prudent,  il  faut 
compter  trois  a  six  seances  obligaloires,  suivant  le  degre  de  Hyper- 
trophic. 

En  mettant  dix  jours  d'intervalle  entre  chacune  d'elles,  e'est  un 
traitement  qui  demande  un  ou  deux  mois.  Souvent,  malgre  l'anes- 
thesie  locale,  les  enfanls  qui  ont  soufferl  a  la  premiere  seance  ne 
veulent  plus  en  supporter  d'autres,  et  le  traitement  interrompu  reste 
sans  effet. 

Ruault  (6)  vient  de  preconiser  le  morcellement  de  l'amygdale. 
Apres  anesthesie  locale,  on  abrase  la  partie  saillante  avec  une  pince 
speciale  et  on  fait  un  pansement  local  avec  la  solution  d'iode  iodure. 

Pour  la  forme  lacunaire  le  traitement  de  choix,  e'est  la  discission 
telle  que  la  preconisaient  Calmette,  dans  la  these  de  Gompert  (7),  et 
Schmidt  (8). 

On  fait  une  serie  de  seances  espacees  de  semaine  en  semaine,  et  a 
chacune  d'elles  on  ouvre  une  crypte  avec  un  crochet  mousse,  on  la 
vide  de  son  contenu  et  on  applique  un  pansement  iodo-iodure. 
Les  resultats  obtenus  sont  excellents,  et  la  guerison  est  la  regie 
absolue. 
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Levolume  dela  glandede  Luschka  varie  avecl'age  :  elle est toujours 
grosse  dans  la  premiere  enfance  et  diminue  a  la  puberte.  Ce  qui 
constituc  l'hypertrophie  pathologique,  e'est  l'apparition  des  troubles 
fonctionnels  :  sa  principale  manifestation  objective  e'est  les  vege- 

(1)  Haten,  Rev.  de  med.  el  de  chir.,  1847. 

(2)  Garisson,  The  Journ.  of  Ophtalm.  and  Laryna.,  1890. 

(3)  Wright,  Med.  News,  1888. 

(4)  Knight,  Journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  Chicago  1891. 

(5)  Qobnu,  Soc.  de  chir.,  1890. 

(6)  Ruault,  Semaine  mdd.,  1893. 

(7)  Gompert,  Th.  de  Paris,  1891. 

8  Schmidt,  Therap.  Monnlschr.,  1889. 
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tations  adenoides  du  aaso-pharynx,  qui  peuvent,  dans  certains  cas, 
s'accompagner  dinllammalion  catarrkaie. 

ETIOLOGIE.  —  Le  maximum  dc  fr6qucncc  des  vegetations  ade- 
noides so  Irouve  enlre  cinq  ct  dix  ans.  Mais  Hoger  a  bien  montr£ 
leur  existence  chez  les  nouveau-nes  oil  elles  delcrminent  le  coryza 
des  enfanls  a  la  mamelle.  Ruault  a  vu  un  cas  debuter  a  quarante- 
sepl  ans.  Cuvellier  (1)  en  a  releve  quatre  evoluant  enlre  quaranle-cinq 
et  soixante  ans. 

C'est  une  maladie  Ires  r^pandue.  Snr  deux  mille  enfanls  pris  au 
hasard,  Ghappel  (2)  l'aurait  trouvee  soixanle  fois  :  il  esl  vrai  qu'il 
observait  dans  la  classe  pauvre  oil  on  la  rencontre  plus  souvenl. 
Balme  (3),  dans  sa  these,  insiste  sur  son  existence  chez  les  deg£- 
neres  :  a  l'asile  de  Vaucluse,  sur  cent  dix-sept  enfanls  arri6res,  il  l'a 
notee  cinquante-six  fois. 

C'est  une  affection  hereditaire,  familiale;  les  parents  et  plusieurs 
enfanls  en  sont  atteints  :  l'heredite  est  quelquefois  indirecte,  et  dans 
les  antecedents  c'est  le  lymphatisme,  la  tuberculose  ou  la  syphilis 
qu'on  peut  noter. 

Les  enfanls  strumeux  sont  tout  specialement  disposes. 

Balme  et  Thomson  (4)  insistent  avec  raison  sur  les  vices  de  confor- 
mation osseuse  du  pharynx  et  des  fosses  nasales.  On  a  de  meme 
accuse  le  catarrhe  naso-pharygien  aigu,  c'est  par  son  intermediaire 
qu'agissent  les  climals  froids  et  humides,  et  la  rhinite  hypertrophique. 

Enfin  la  maladie  peut  etre  secondaire  k  une  fievre  eruptive,  a  la 
diphterie,  h  la  syphilis  ou  a  la  fievre  typho'ide. 

NATURE.  —  On  a  cherche,  sans  le  trouver,  l'agent  pathogene.  Cha- 
telier  (5)  a  signale  tantot  le  Micrococcus  ietragenus,  lantdt  des  slrep- 
tocoques,  des  staphylocoques  ou  des  pneumocoques. 

Dansac  (6)  estime  que  toutes  les  vegetations  adenoides  ne  sont  pas 
de  meme  nature,  et  que,  sous  cette  appellation  generale,  on  com- 
prend  des  especes  differentes,  relevant  de  la  scrofule,  de  la  lympha- 
denie  ou  de  la  syphilis.  Pour  lui  l'affection  comporte  avant  tout  un 
trouble  de  l'h6matopoiese,  et  c'est  par  son  intermediaire  que  se  pro- 
duisent  les  deformations  du  squelette  a  litre  de  troubles  trophiques. 

On  tend  aujourd'hui  a  admettre  que  certaines  vegetations  ade- 
noides sont  de  nature  tuberculeuse.  Deja  Pilliet  (7)  avail  trouve 
dans  leur  constilution  anatomo-pathologique  des  cellules  geanles. 

(1)  Cuvellier,  Th.  de  Paris,  1891. 

(2)  Chappel,  Americ.  med.  Journ.  New  York,  1889. 

(3)  Balme,  Th.  de  Paris,  1888. 

(1)  Thomson,  The  Cincinnati  Lancet,  1892. 

(5)  Chatelieu,  Th.  de  Paris,  1886. 

(6)  Dansac,  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1893. 

(7)  Pilliet,  Soc.  anat.,  1892. 


HYPERTROPHIE  UE  L'AMYGDALE  PHARYNGEE. 


109 


Lermoycz  (1)  eslimc  que  cc  peut  elrc  une  tuberculose  locale  :  il  a 
reproduit  ties  tuberculoses  en  inoculant  des fragments  de  vegetation, 
et  il  a  vu,  a  la  suite  d'une  ablation,  d'une  intervention  sanglante,  des 
phenomenes  de  generalisation  du  cole  des  poumons.  Enfin  Dieu- 
lafoy  (2)  a  r6cemment  apporl6  a  cette  theorie  l'appui  de  son  autorit6  : 
il  admet  que  e'est  quelquefois  une  forme  larvee  de  rinfection  bacil- 
laire,  qui  peut,  dans  un  deuxieme  stade,  atteindre  les  ganglions  et 
dans  une  troisieme  elapc  envahir  les  poumons.  Malgre  leur  interfit, 
ces  fails  restent  des  exceptions  et  la  maladie  nlest  pas  habituellement 
tuberculeuse. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  enfants  qui  en  sont  atteints  ont,  sui- 
vant  leur  age,  une  croissance  lente  ou  une  puberte  languissante  : 
ils  offrent  une  sensibilite  anormale  au  froid  et  a  la  fatigue,  sont  pales, 
d'aspect  chetif,  souffreteux,  avec  des  glandes  cervicales  engorgees. 

Leur  physionomie  est  caracterislique  et  bien  analysee  par  Sallard  (3) 
une  levre  superieure  epaisse  trop  courte  pour  recouvrir  les  dents; 
l'air  etonn6  et  niais ;  les  pommettes  aplaties,  peu  developpees,  font 
paraitre  les  yeux  saillants;  les  plis  naso-geniens  et  naso-malaires  sont 
effaces,  le  nez  aplati  en  lame  de  couteau  est  deforme,  tantot  aquilin 
et  tantot  retrousse ;  la  racine  est  empatee,  sillonne  de  veinosiles.  Le 
maxillaire  inferieur  prend  un  developpement  excessif,  les  joues  sont 
flasques  et  pendantes. 

C'est  a  treize  ou  quatorze  ans  que  les  divers  signes  physiques 
s'observent  avec  le  plus  d'intensite.  La  voute  palatine  est  retrecie 
transversalement,  gagne  en  hauteur,  prend  une  forme  ogivale  et  sa 
c  oncavite  s'exagere. 

Les  arcades  dentaires  superieures  proeminentes  donnent  du  pro- 
gnathisme,  et  ainsi  que  l'a  montre  David  (4),  les  dents,  trop  a  Fetroit 
pour  pousser  normalement,  chevauchent  les  unes  sur  les  autres  ou 
s'ati'ophient  pour  constituer  le  microdontisme. 

Les  fosses  nasales  sont  deformees  et  leur  cloison  est  deviee.  Les 
divers  sinus  frontaux,  ethmo'idaux,  spheno'idaux  sont  atrophias. 

Pour  expliquer  ces  malformations  multiples,  on  ainvoque  bien  des 
theories.  Nous  avonssignale  celle  de  Dansac  qui  accusaitles  troubles 
de  l'hematopoiese,  Delavan  (5)  estime  que  c'est  l'obliteration  des 
fosses  nasales  qui  est  responsable  de  tous  ces  desordres ;  elle  empeche 
l'air  de  circuler,  il  y  a  une  perle  de  leur  fonction  normale,  les  sinus 
ne  regoivent  plus  d'air  et  s'atrophient.  Delavan  a  m6me  institu6  des 
experiences  interessantes  sur  les  lapins  a  l'appui  de  sa  theorie,  en  obli- 

(1)  Lehmoyez,  Soc.  med.  des  hop.,  1894. 

(2)  Dieulafoy,  Acad,  de  mid.,  1895, 

(3)  Sallard,  Hypertrophic  des  amygdales  {Collection  Charcol-Debove). 
(  i)  David,  Congres  de  Rouen,  1883. 

(5)  Delavan,  The  Journ.  of  the  americ.  med.  Assoc.,  1890. 
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terant  leurs  narines  el  en  enlrainanl  dcs  deformations  consecutives. 

Pour  Balme,  qui  fait  tie  la  maladic  l'apanage  de  degeneres,  il 
s'agit  d'une  atrophic  congenitale  de  la  base  du  crane. 

Les  deformations  ne  se  bornent  pas  a  la  face,  elles  envahissent  le 
thorax  :  tantdt  on  a  le  type  a  depression  verlicale  de  Robert  (1)  oil 
des  gouttieres  so  creusent  laleralemenl  sur  les  arcs  costaux,  tandis 
que  le  sternum  est  projete  en  avant.  Tantdt  le  type  a  depression  hori- 
zontale  de  Lambron  (2),  ou  plus  souvent  encore  les  deux  deforma- 
tions coexistent;  on  a  le  thorax  asymelrique  de  Phocas  (3  qui  sou- 
vent,  d'apres  Redard  (4),  cntraine  avec  lui  la  production  d'une 
scoliose. 

C'esl  toujours  l'occlusion  nasale  qui  est  cause  de  ces  desordres, 
par  la  ggne  qu'elle  apporte  a  la  respiration,  surtout  pendant  1c  som- 
meil  oil  il  existe  un  veritable  tirage  chronique  bicn  mis  en  6viden<e 
par  Lowenberg  (5).  Les  cdtes  ne  sont  pas  encore  ossifiees,  elles  soul 
tiraillees  et  deTormees  par  les  efforts  inspiratoires. 

L'examen  local  continue  un  diagnostic  que  l'ensemble  des  signes 
physiques  fait  deja  prevoir.  II  se  pratique  soit  a  1'aide  de  la  rhino- 
scopie  posterieure,  soit  par  le  toucher  digital. 

La  rhinoscopic  posterieure,  dont  nous  avons  indique  deja  le  ma- 
nuel  opera toire,  permet  de  reconnaitre  Tun  dcs  trois  aspects  que 
voici  : 

1°  L'amygdale  pharyngee  est  hyperlrophiee  en  masse,  mais  elle  a 
garde  sa  forme  :  elle  est  fongueuse,  rougealre,  recouverte  de  muco- 
^ilcs  blanc  jaunatre; 

2°  L'hypertrophie  est  diffuse,  en  nappe  :  on  a  une  grosse  tumeur 
globuleuse  qui  occupe  toute  la  region,  comble  le  cavum  et  oblitere 
les  narines  posterieures; 

3°  Les  follicules  hypertrophies  sont  disstmiines  :  on  les  voit  sous 
forme  d'une  serie  de  petites  masses  oblongues,  lobulees,  qu'on 
retrouve  jusqu  au  voisinage  de  l'orifice  des  trompes. 

Au  toucher  digital,  qu'on  pratique  avec  les  precautions  que  nous 
avons  signalees,  on  a  la  sensation  de  masses  molles,  Iriables,  sem- 
blables  a  des  paquets  de  vers  de  terre ;  on  a  des  reseaux  de  fils  intri- 
qu6s  qui  se  briscraient  sous  le  doigt  :  on  a  quelquefois  l'illusion  de 
toucher  du  velours  ;  on  provoque  parfois  une  cr6pilation  cmphysc- 
mateuse.  L'index  enfonce,  ramene  avec  lui  des  mucosites  sanguino- 
lentes  et  des  fragments  de  vegetations  qu'on  peutetudierau  microscope. 

Les  troubles  fonclionnels  achevent  enfin  d'eclairer  l'observiateur. 

En  premiere  ligne  on  a  les  troubles  respiratoires,  ils  reconnaissent 

(1)  Roueht,  Bull.  gen.  de  Iherap.,  1843. 

(2)  Lambron,  Bull,  de  I' Acad,  de  med.,  1861. 

(3)  Phocas,  Gnz.  des  hdp.,  1891. 

(4)  Redard,  Gas.  med.  de  Paris,  1890. 

(5)  LStvenberg,  Th.  de  Paris,  1889. 


II YPERTROPHIE  DE  L'AM YGUALE  PHARYNGEE. 


Ill 


(Ics  mecanismcs  differents.  Tantot  ils  sont  puremenl  m6caniques  :  du 
fail  do  Fobslruction  du  nez,  la  respiration  est  incomplete,  et 
L'hematose  insuffisante  :  au  repos  le  maladc  sen  apercoit  peu,  mais 
apres  un  effort,  un  exercice  violent,  la  dyspnee  apparait.  Pendant  le 
sorameil,  le  malade  fait  entendre  un  ronllement  sonorc  ;  en  outre 
l'enfant  au  bout  d'un  temps  variable  est  brusquement  r6veilI6  par  de 
Fangoisse,  son  visage  se  cyanose,  se  couvre  de  sueurs,  il  fait 
entendre  quelques  inspirations  bruyantes,  puis  le  calme  renait,  il  se 
rendort,  pour  etre  eveille  de  meme  au  bout  de  quelques  heures. 

II  y  a  en  outre  des  troubles  nerveux  d'ordre  reflexe,  qui  se  mani- 
festent  par  des  crises  de  toux  quinteuse,  et  des  acces  de  suffocation 
pouvant  simuler  Faeces  d'astbme  ou  la  laryngite  striduleuse. 

Enfin  la  narine  obtur^e  ne  pouvant  plus  tamiser  Fair  inspire,  ni  lui 
communiquer  les  qualites  necessaires  de  temperature  et  d'humidite, 
on  peut  voir  survenir  des  laryngites  aigues  ou  meme  des  bronchites. 

La  phonation  est  toujours  profondement  alteree  :  les  voyelles 
nasales  en  in,  en,  un,  ne  peuvent  plus  etre  prononcees,  les  m 
deviennent  des  b  et  les  n  des  d.  Bale  donne  en  exemple  cette  phrase 
devenue  classique  :  «  Je  clai  pas  bal  d  bo  dez  ».  Le  timbre  meme 
de  la  voix  s'est  metamorphose,  elle  devient  terne,  ne  porte  plus,  le 
malade  ne  peut  plus  parler  en  public,  il  se  lasse  tresvite. 

L'odoi'at  est  aboli  ou  tres  diminue.  Les  troubles  de  Fou'ie  sont  tres 
frequents.  Turnbull  (1)  les  rencontre  dans  la  proportion  de25p.  100. 
Ils  entrainent  de  simples  bourdonnements  d'oreille  ou  une  veritable 
surdite,  et  quand  ils  sont  bilateraux  et  se  produisent  chez  des  nou- 
veau-nes,  ils  peuvent  devenir  l'origine  de  la  surdi-mutite.  Ils  peuvent 
resulter  des  causes  differentes. 

Normalement,  achaque  mouvement  de  deglutition,  l'extremite  pha- 
ryngee  de  la  trompe  s'ouvre  pour  laisser  penetrer  Fair  du  naso-pha- 
rynx,  et  il  y  a  ainsi  une  pression  uniforme  des  deux  cotes  de  la  mem- 
brane du  tympan  :  cet  equilibre  de  tension  est  rompu  quand  les 
vegetations  obliterent  les  fosses  nasales  posterieures.  En  outre  il  peut 
y  avoir  obstruction  directe  de  la  trompe  par  les  follicules  hypertro- 
phies. 

Dunn  (2)  a  signale  la  frequence  des  otites  suppurees  se  terminant 
par  sclerose,  consecutivement  a  la  propagation  de  l'inflammation 
catarrhale  de  la  muqucuse  pharyngee.  Conetoux  (3)  enfin  a  recem- 
ment  indique  parmi  les  signes  de  la  maladie,  F6coulement  inces- 
sant, pendant  le  jour  et  la  nuit,  dune  salive  baveuse. 

On  peut  distinguer  dans  revolution  deux  formes  bieh  distinctes  : 
I'une  prccoce,  souvent  primitive,  bien  etudiee  par  Lubet-Barbon  (4), 

(1)  Turnbull,  Med.  News,  1890. 

(2)  Dunn,  Med.  Journ.  New  York,  1892. 

3  Conetoux,  Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  1893. 
I  Lubet-Barbon,  Rev.  des  mal.  de  I'enf.,  1891. 
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oil  les  troubles  respiratoires  dominent  la  scene,  s'accompagnent  d'un 
coryza  rebelle  :  l'allaitement  devient  Ires  difficile ;  le  petit  malade 
absorbe  brusquement  deux  ou  Irois  gorg6es,  souvent  tousse, 
s'etrangle  el  les  rejette  ;  il  en  resulte  un  arrfil  du  developpement  el  dc 
la  croissancc  ;  la  sant6,  Ires  precaire,  pcut  etre  compromise  par  le 
moindre  accident,  e'est  l'athrepsic  adeno'idienne.  Ouand  I'enfant 
s'eleve  pourtant,  les  vegetations  ont  une  tendance  naturelle  a  la 
regression  au  moment  de  la  pubert6,  elles  sefletrissent  et  s'alrophient 
spontanement  :  malheureuscment  il  persiste  souvent  dc  lasurdileou 
du  catarrhe  naso-pharyngien  chronique,  complication  tres  frequente, 
de  Fhypertrophie  de  l'amygdale  pharyngee,  que  nous61  ndierons  dans 
un  chapitre  special. 

La  forme  precoce  peut  Stre  secondaire,  consecutive  a  une  fievre 
eruptive,  ou  a  la  diphterie  ;  elle  est  en  ce  cas  moins  tenace  et  moins 
grave. 

La  seconde  forme,  tardive,  survient  chez  l'adulte.  La  on  nevoil  se 
produire  aucune  des  deformations  de  la  face  ni  du  thorax  sur 
lesquelles  nous  avons  insiste.  La  dypsnee  est  exceptionnelle,  n'exiMr 
que  la  nuit  oil  le  ronflement  est  constant.  On  a  surtout  de  la  cepha- 
lee,  de  la  pertc  de  l'odorat,  des  troubles  de  l'ou'ie  et  de  laphonation. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ouand  on  examine  au  microscope 
une  vegetation,  on  la  trouve  recouverte  par  repithelium  a  cils  vibra- 
tils  dc  la  region  avec  sa  basement-membrane,  absolument  normale. 
Au-dessous,  Luc  et  Dubul  (1)  ont  trouve  les  follicules  clos  hypertro- 
phies, et  un  reticulum  fibrillaire,  tres  serre,  dont  les  mailles  sont 
bourrees  de  cellules  lymphatiques  ;  le  long  des  travees  fibrillaires 
on  voit  se  dessiner  un  lascis  veineux,  Ires  riche,  et  chez  Fadulte,  les 
parois  vasculaires  deviennent  le  point  de  depart  de  trainees  de  tissu 
fibreux  qui  preparent  la  transformation  sclercuse. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  differenciation  de 
I'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngee  avec  la  rhinite  hypertro- 
phique,  l'atresie  congenitale  des  fosses  nasales,  ni  les  polypes 
muqueux,  il  suffit  d'un  examen  inethodique  pour  eviter  cette  cause 
d'erreur. 

Mais  chez  le  nouveau-n6  oil  le  coryza  est  le  symptdme  dominant 
du  debut,  il  faudra  se  garder  de  le  confondre  avec  le  coryza  syphili- 
tique  qui  donne  generalement  un  jetage  sero-sanguinolent  tres 
fetide. 

Chez  l'adulte,  e'est  le  fibrome  naso-pharyngien  qu'il  faudra  distin- 
guer  :  dansce  derniercas,  la  situation  et  l'aspect  sont  identiques,  mais 
au  toucher  on  percoit  une  tumeur  dure,  lisse,  polie,  tres  peu  mobile, 

(1)  Luc  et  Dunui.,  Arch,  de  hryngol.,  1890. 
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qui  souvent  cause  des  epislaxis,  oL  peul  apres  un  examen  trop  pro- 
longv  entralner  <lcs  hemorragies  abondanles. 

Chez  le  vieillard  enfin,  il  faudra  songcr  plut6t  a  unc  Lumeur  raa- 
ligne. 

TRAITEMENT.  —  Ouand  on  a  reconnu  la  lesion,  on  peul  essayer 
le  traitement  medical,  il  resle  le  plussouvent  sans  resullaL.  Vackcs  (1) 
a  vante  les  douches  chaudes,  qu'on  peut  employer  avec  moderation, 
ou  bien  on  essaycra  des  cauterisations  legeres  avec  la  teinlure  d'iode, 
le  nitrate  d'argent  ou  l'acide  chromique. 

Le  plus  souvent,  il  faudra  recourir  a  l'extirpation  de  la  vegetation 
par  la  voie  buccale,  soit  avec  les  pinces  de  Lowenberg,  soit  avec  le 
couleau  de  GottsLcin. 

Ce  sont  les  troubles  fonctionnels  qui,  par  leur  forme  et  leur  inten- 
sity, doivent  servir  de  regie  ;quand  ils  sont  menacants,  il  n'y  arien  qui 
doive  s'opposer  a  l'intervention  :  on  doit  au  contraire  s'en  abstenir  et 
allendre  la  guerison  sponlanee  toutes  les  fois  que  la  lesion,  quclles 
que  soient  ses  dimensions,  reste  silencieuse  et  n'incommode  pas 
le  malade. 

CATARRHE  CHRONIQUE  NASO-PHARYNGIEN. 

Avan I  d'abandonner  l'histoire  de  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
pharyngee,  il  convient  de  signaler  rinflammation  catarrhale  qui,  chez 
radulteplus  encore  que  chez  1'enfant,  l'accompagne  de  facon  presque 
constante,  et  souvent  meme  persiste  apres  la  disparition  de  Fhyper- 
trophie  etla  regression  de  la  lumeur  et  dure  indefiniment  si  un  traite- 
ment energique  ne  reussitpas  a  l'enrayer. 

La  complication  est  frequente,  surtout  chez  les  malades  qui 
s'exposent  au  froid,  chez  les  buveurs,  les  fumeurs,  les  orateurs,  chez 
tous  ceux  qui,  ayant  une  amygdale  pharyngienne,  hypertrophiee, 
provoquent  a  son  niveau  des  poussees  inflammatoires. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  signes  varient  suivant  que  le  catarrhe 
est  observe  en  meme  temps  que  l'hypertrophie,  ou  apres  la  regression. 
A  l  examen  rhinoscopique  : 

Dans  le  premier  cas,  on  note  que  la  muqueuse  recouvrant  l'amyg- 
dale est  d'un  rouge  vif,  qu'elle  presente  un  sillon  median  et  deux 
sillons  lateraux  remplis  par  un  exsudat  muco-purulent  jaune  ver- 
datre,  qui  peut  setendre  lateralement  et  en  arriere  aux  fossettes  de 
Roseniniiller  el  a  la  paroi  pharyngee  posterieure  ; 

Dans  le  second  cas,  quand  l'amygdale  a  perdu  son  volume,  la  mu- 
queuse en  se  relraclant  forme,  surtout  sur  les  cotes  etdansle  quart 


(1)  Vackrs,  Traitement  du  catarrhe  du  pharynx  nasal. 
Thaitb  de  medeci^e. 
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poslerieur,  des  Lraclus  rouges,  irreguliers,  circonscrivanl  desclapiers 
remplis  de  muco-pus. 

Pendant  la  nuit,  celle  secretion  purulenlc  se  desseche ;  a  la  longue 
les  croulcs  verdatres  persislcnl :  on  les  rencontre  avec  des  formes 
variables  suivant  les  regions  :  irregulierement  feslonnees  ou  trian- 
gulaires,  ou  en ccenrde carte  a  jouer,  ou  en  clou  a  l<He  large  el  aplatie. 
Elles  pr6dominent  dans  Les  parlies  posterieures,  Laissanl  intactee 
les  parlies  anterieurcs  dela  route,  l'origine  de  la  cloison  et  les  bonis 
superieurs  des  orifices  des  fosses  nasales  posterieures. 

Toule  la  muqueuse  est  enfiammee  :  an  debut  elle  est  rouge  et  re- 
couverte  d'endiiils  blanchatres;  a  la  longue  elle  devienl  Lisse,  seche, 
parchemin6e  et  palit  notablement. 

L'inflammation  sepropage  souvent  aux  fossesnasales  et  au  larynx. 
Les  troubles  fonclionnels  sont  plus  ou  moins  marques,  suivant  les 
periodes.  Au  debut  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  secheresse 
a  la  gorge,  il  racleel  renifle  instinclivcment.  A  la  longue  le  sympldme 
s'exagere  el  devient  ires  p6nible  :  les  surfaces  crofileuses  sonl 
difficiles  a  detacher,  le  malade  fail  des  efforts  de  toux  el  racle 
jusqu'a  cc  qu'il  ail  pu  expulser,  souvent  au  prix  de  nausees  tres 
p6nibles,  les  masses  compactes  qui  encombrcnt  son  pharynx. 

Le  repos  apporle  un  peude  soulagement  a  cet  etat :  dansl'inter- 
vallele  malade  boit,  a  besoin  d'humecter  son  arriere-gorge  et  sou  vent 
il  met  plusieurs  jours  a  detacher  une  croiite  et  a  vider  un  clapier. 

La  moindre  irritation  de  la  region,  le  tabac,  l'alcool,  les  epices 
exagerent  les  symptomes,  e'est  bien  pirc  encore  quand  survient  un 
coryza  intercurrent. 

Souvent Tinflammation  se  propage  aux  sinus  pouvanl  donner  de  la 
c6phalee  frontale,  au  larynx  pouvanl  entralnerdes  troubles  dela  prona- 
tion, a  roreillecnfin  pouvanl  causer  des  bourdonnements  oude  la  sur- 
dite  :  e'est  une  infirmity  Ires  penible,  d'une  longueur  d^sesperanle. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Au  microscope,  Bosworth  (1)  a 
surtout  etudi6  les  cas  avances  oil  le  catarrhe  chronique  coexistait 
avec  ratrophie  de  l'amygdale  :  il  a  Irom  e  a  la  coupe  une  serie  de 
saillies  globuleuses,  composees  surtoutde  tissu  conjonctif ;  les  folli- 
cules  dans  Tin  tervalle  sont  raresel  atrophies,  les  sillons  sontplus  pro- 
fonds  et  plus  61  roits. 

Quahd  les  croules  sont  formees  et  les  clapiers  constitues,  deux 
opinions  sonl  en  presence.  Pour  Thornwald  2),  il  s'agirait  d'une 
inflammation  de  la  sereusede  Liischka,  constituanl  une  serie  de  pelii- 
kystes  purulents. 

Pour  Potiquet(3),  dont  Topinion  est  generalemenl  admise,  ce  sont 

(1)  Boswohth,  Diseases  of  the  Nose.  New  York,  1890. 

(2)  Thohnwaldt,  Revue  des  sc.  med.  18.S6. 

(3)  Potiquet,  Reuue  de  laryngol.,  1889. 
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les  sillons  normaux  de  l'ainygdale  donl  les  bonis  s'^paississent,  donl 
les  tevres  se  rapprochent  et. s'accolent,  qui  arriventa  constituer  des 
culs-de-sac  a  l'int£rieur  desquels  se  fail  la  suppuration.  Le  magma 
conteriu  dans  ccs  cavites,  au-dessous  des  croCdes,  est  toujours  forme 
de  cellules  epitheliales  de"g6n6r6es  et  de  globules  blancs. 

DIAGNOSTIC.  —  L'cxamen  rhinoscopique  anttirieur  permettra 
d'&imdner  la  rhinite  atrophique  et  l'ozcne.  Mais  la  secheresse  de 
I'arriere-gorge  (Hani  le  symptdme  dominant,  on  devra  songer  aux 
alterations  chroniques  de  la  muqueuse  pharyn gee  dans  le  diabele  ou 
le  mal  de  Bright,  et  examiner  soigneusement  les  urines. 

TRAITEMENT.  — Tant  qu'on  a  trade  la  maladie  medicalement  avec 
•des  inhalations,  des  pulverisations  ou  des  collutoires  divers,  elle  a 
ele  interminable  :  aujourd'hui  on  la  guerit  par  le  traitement  chirur- 
gical.  Si  le  catarrh e  coexiste  avec  l'hyper trophic  amygdalienne  on 
l'enleve;  si,  au  contraire,  il  se  montre  a  la  periode  atrophique 
on  applique  le  traitement  que  nous  avons  indique  pour  1'amygdalile 
lacunaire  :  on  pratique  la  discission  avec  curettage  et  pansemenl 
antiseptique  a  la  solution  iodo-ioduree  de  chacune  de  cavites  qu'on  a 
pu  ouvrir. 

HYPERTROPHIE   DE   L'AMYGDALE  LINGUALE. 

Elle  est  connue  depuis  peu,  et  c'estSwann  qui  en  a  fait  la  premiere 
<Hude  complete.  A  Tinverse  des  aufres  formes,  elle  debute  apres  la 
pubertr,  est  Lres  rare  avant  dix-huit  ans  ;  on  en  a  note  des  cas  a 
cinquante-cinq  ans. 

Elle  est  plus  frequenfe  chez  la  feinme  et  coincide  souvent  avec  des 
troubles  menstruels  ou  retablissement  de  la  menopause.  On  la 
trouve  souvent  chez  les  nevropathes,  mais  c'est  lepropre  del'aflection 
d'engendrer  des  troubles  nerveux  variables.  Les  exces  d'alcool,  la 
fumee,  Tabus  de  la  voix  chez  le  chanteur  ou  Torateur  sont  des  causes 
predisposantes. 

On  a  signale*  que  la  dyspepsie,  la  constipation  surtout  retenlis- 
saienl  volontiers  sur  l'aniygdale  linguale. .  Enfin  son  hypertrophie 
peul  6tre  secondaire  a  une  quelconqUe  des  pyrexies  infectieuses 
deja  6numer6es.  11  n'y  a  done  rien  de  bien  special  dans  l'etiologie. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  signes  de  la  maladie  onl  etc  bien  etu- 
di6s  par  Gleitzmannet  Ruault.  lis  sont  quelquefois  nuls,  dans  les  cas 
Ires  I6gers,  oh  1'examen  laryngoscopiipie  peut  reveler  une  hypertro- 
phie amydalicnnc.  C'est  l'exception. 

En  general,  le  malade  accuse  dans  Farriere-gorge  une  sensation  de 
corps  changer,  qu'il  localise  lanldt  sur  les  cotes,  lantot  en  bas  : 
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quelquefois  tres  loin  du  point  ou  siege  l'irritation.  Les  comparisons 
abondenl  pourexprimer  la  gene  ressentie.  Schaede  I  cite  des  casoiile 
malade  accusait  L'alimentation,  croyait  a  un  morceau  de  viande  ou  a 
une  arete  dc  poisson  arr&tes  dans  lc  pharynx ;  d'autrcs  Ibis,  c'esl  la  sen- 
sation d'unoheveu  oud'un  61,  quelquefois  d'une  boule.  Le  repos  fait 
disparaltre  en  partie  ces  impressions  penibles,  de  m6me  que  le 
sommeil,  raais  des  le  reveil,  des  la  premiere  p6riode  de  la  digestion, 
le  malade  eprouve  le  besoin  de  deglutir  pour  chasser  l'obslacle  qu'il 
percoit;  il  raclede  plus  en  plus  fort,  et  la  toux  survient,  quinteuse, 
6ructante  par  irritation  dc  l'epiglottc,  ainsi  que  Rice  (2)  l'a  bien  de- 
crile.  Quelquefois  ce  sont  des  acces  d'asthme  ou  des  spasmes  de  la 
glotlcqui  scmblent  survenir. 

Les  troubles  de  laphonation  se  montrent  des  que  le  malade  parle  ou 
chante  en  public  :  il  y  a  une  lassitude  rapide  qui  se  traduit  par  de 
1'enroucment. 

Joal  a  signale  les  accidents  plus  rares  mais  tres  curieux  d'eesopha- 
gisme,  quelquefois  precedes  de  sensations  nauseeuses,  d'autres  fois 
a  debut  brusque,  empechant  l'alimentation,  ne  permettant  qu'avec 
peine  l'introduction  des  Uquides  et  pouvant  persister  pendant  dix  ou 
quinze  jours. 

L'examen  au  laryngoscope,  dont  nous  avons  deja  indique  la 
technique,  permet  de  reconnaitre  a  la  base  de  la  langue  un  ou  plu- 
sieurs  follicules  hypertrophies  dans  la  fossette  preepigloftique,  sous 
forme  depetites  tumeurs  arrondies,  ros^es,  lisses,  sessiles,  du  volume 
d'un  pois  ou  d'une  lentille. 

On  trouve  quelquefois  une  forme  massive  :  toute  la  base  de  la 
langue  est  occupeepar  une  tumeur  framboisee,  muriforme,  du  volume 
d'une  noisette,  pouvant,  dans  certains  cas,  depasser  le  bord  libre  de 
repiglolle  cl  le  refouler  en  arriere.  Une  serie  de  sillons  divisent  la 
masse  en  autant  de  lobes  distincts.  La  tumeur  elle-meme  est  rose 
pale  ou  jaunatre,  quelquefois  translucide.  Les  sillons  sont  remplis  par 
un  cxsudal  ])seudo-membraneux  puriforme,  de  couleur  verdatre. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Au  microscope,  on  note  la  prolife- 
ration du  tissu  conjonctif  p6rifolliculaire  et  rhypertrophie  des  folli- 
cules clos.  Le  tissu  r6ticul6  augmente  d'epaisseur.  Les  glandes  en 
grappe  voisines  se  multiplient  et  prennent  un  dcveloppement  exagen'-. 
La  circulation  veineuse,  tr6s  active,  permet  de  voir  une  serie  de  vais- 
seaux  dilalcs  et  variqueux.  La  muqueuse  reste  intacte,  sauf  que  son 
cpithrlium  desquame. 

PRONOSTIG.  — L'affection en  elle-meme  est  benigne,  mais  ellepro- 
voque  des  troubles  nerveux  reflexes  peutdonner  des  acces  d'asthme 

(1)  Schaede,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1891. 

(2)  Rice,  Med.  Record.  New  York,  1886. 
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Hacke)  :  cette  sensation  perpetuelle  de  corps  Strangers,  devient  une 
obsession  et  conduit  a  l'hypocondrie. 

DIAGNOSTIC.  —  II  y  a  dans  I'hysterie  des  paresthesies  du  pharynx 
qui  peuvent  aller  jusqu'a  l'oesophagisme,  et  reproduire  lc  tableau 
exact  de  la  maladie.  II  suffira  dc  verifier  par  l'examen  l'absencc  de 
loule  lesion,  ct  de  rechercher  les  stigmates  de  la  nevrose. 

L 'epithelioma  de  la  base  de  la  langue  a  unc  durete  ligncuse  et 
s'accompagne  d'engorgemcnts  ganglionnaires  ;  il  est  aise  d'6viter  la 
confusion,  ainsi  que  pour  les  ulcerations  syphilitiques  de  cette 
region . 

TRAITEMENT.  —  On  a  recommande  des  gargarismes  astringents  : 

Teinture  de  ratanhia   XXX  gouttes. 

Eau   250  grammes. 

ou  bien  on  a  pu  employer  des  attouchements  avec  l'acide  lactique 
a  1/3,  avec  le  nitrate  d'argent  a  1/10,  le  menthol  a  50  p.  100,  l'acide 
chromique,  ou  meme  la  pate  de  Vienne. 

Plutot  que  d'employer  ces  caustiques,  il  est  preferable  d'avoir 
recours  au  galvanocautere,  comme  pour  les  autres  hypertrophies 
amygdaliennes. 

HYPERTROPHIE  DES  FOLLICULES   CLOS  DISSEMINES. 

En  dehors  des  amygdales  palatines  pharyngees  et  linguales,  letissu 
lympho'ide  du  pharynx  se  distribue  a  la  paroi  posterieure  en  trainees 
verticalessous  forme  de  follicules  clos  dissemines,  que  1'inflammation 
peut  attcindre  et  hypertrophier.  Ce  sont  normalement  des  prolon- 
gements  de  l'amygdale  pharyngee,  toujours  plus  marques  pendant 
l'enfance  jusqu'a  la  puberte. 

On  n'observe  guere  a  ce  niveau  d'hypertrophie  essentielle,  il  y  a 
toujours  coexistence  de  ph6nomenes  inflammatoires. 

L'affection  constituee  par  ce  double  processus  etait  jadis  decrile 
comme  une  angine  glanduleuse  ou  granuleuse,  c'est  le  merite  de 
Ruault  (1)  d'avoir  precise  le  siege  de  la  lesion,  et  d'avoir  constilue 
la  pharyngite  folliculaire  hyperlrophique. 

ETI0L0GIE.  —  Chez  l'enfant  elle  coexiste  presque  toujours  avec 
rhypertrophie  d'unc  autre amygdale,  palatine,  pharyngee  ou  linguale, 
et  son  etiologie  se  confond  avec  celle  de  la  lesion  primitive.  Elle 
peul  aussi  succeder  h  une  des  maladies  febriles  de  l'enfance. 

Chez  Fadulte  elle  suppose  toujours  I'existence  d'une  hypertrophic 


(1)  Ruault,  Arch,  de  laryngol.,  1889. 
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amygdalienne  de  I'enfance  donl  la  gUerison  pent  d'ailleurs  eire 
compile.  C'est  souvcnL  unc  serie  d'angines  aigues  simples,  catar- 
rhales,  qui  preparent  l'inflammation  du  tissu  Iympho'ide;  quelquefois 
ce  sont  les  irritants  chroniques,  le  tabac,  I'alcool,  on  les  abus  de 
parole  ou  de  chant  qui  preparenl  la  voie  a  cette  evolution  morbide; 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  En  lous  cas  la  maladie  constitute  se 
montre  sous  une  forme  un  peu  differente  chezl'adulte  etchez  l'enfant. 

Avant  la  puberte,  la  paroi  poslericure  du  pharynx  est  herissee 
•  rune  serie  de  saillies  eL  de  mamelons  qui  lui  donnent  une  forme 
framboisce  :  ces  granulations  arrondies  sont  pales,  jaunes,  trans- 
Iucides. 

Sur  les  parties  laterales,  Heryng  (1)  les  a  rues  Ires  confluentes 
former  des  bourrelels  tomenleux,  pales,  jaunes,  de  consistance 
gedatiniforme.  C'est  une  forme  speciale  aux  enfants  slrumeux  el  qui 
survient  chez  eux  a  1'occasion  d'une  pyrexie  quelconque. 

Apres  la  diphterie,  on  peuL  voir  co'incider  avec  l'liyperlrophie  de 
l'amygdale  palatine,  des  bourrclets  cedemateux  semblables  qui  ne  se 
forment  pas  aux  depens  du  tissu  ad<mo'ide. 

Chez  1'adulte,  les  granulations  ont  une  forme  lenticulaire,  sont 
roses,  depolies,  reposent  sur  un  fond  pale  decolorr,  et  s'entourent 
d'un  lisere  vasculaire  hyperh6mique. 

La  lesion  predominc  derriere  les  piliers  posterieurs,  aboutit  a  la 
production  de  deux  gros  bourrelets  verlicaux,  visibles  en  arriere  des 
precedents  ct  conslituant  de  faux  piliers. 

Les  troubles  fonctionncls  lies  a  Fhyperlrophic  des  follicules  disse- 
min6s  sont  nuls,  ceux  qu'on  observe  sont  sous  la  dependance  de  Fin- 
flammalion  calarrhale,  qui  survient  surtout  chez  1'adulle  par  poussees 
paroxystiques  aigues  et  peut  se  propager  a  Toreille  et  au  larynx. 

Le  pharynx  devient  d'une  extreme  delicatesse.  Le  malade  doil  evi- 
terlefroid,  l'humidite,  le  vent,  les  poussieres,  s'abslenir  d'alcool,  de 
tabac,  de  toute  espece  d'rpices,  sous  peine  de  ramcner  une  fluxion 
aigue. 

Quand  les  faux  piliers  soul  d6veloppes,  dans  ces  eas  qu'on  voulait 
a  lort  isolcr  sous  le  nora  de  pharyngite  lat6rale,  il  y  a  une  sensation 
de  corps  elrangers,  de  la  loux  quinteuse,  du  raclement  :  tons  ces 
signes  s'attenuanl  aux  repas  et  pendant  le  sommeil. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Quand  on  examine  au  microscope 
unc  granulation,  on  la  trouve  formee  de  deux  ou  trois  follicules : 
ceux-ci  sont  bourres  de  cellules  lymphatiques,  et  laissent  voir  sou- 
vent  a  leur  centre  un  pertuis  beant  :  c'est  lc  canal  excrtteur  de  la 
glande  acineuse  sous-jacente,  rinllammalion  se  localise  volontiers  a 


(lj  Heryng,  Revue  de  laryngol.,  1  «82. 
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ce  niveau,  etl'orifioe  s'ulcere  et  s'cncroutc  fr6quemment.  Enfin  loul 
autour  la  muqueusc  s'enllamme,  ct  l'6pith61iuni  desquame. 

TRAITEMENT.  —  Ouand  l'affcclion  devient  gtoante,  ou  pour  6vi- 
ter  les  poussees  aigu6s  qui  peuvent  enlraincr  dcs  troubles  auricu- 
laires  ou  larynges,  il  fauL  avoir  recours  au  galvanocautere.  Toucher 
une  a  une  chaque  granulation,  el  la  panser  ensuite  avec  la  solution 
iodo-iodur6e. 

ANGINE   CHRONIQUE  DIFFUSE. 

Les  hypertrophies  du  tissu  lympho'ide  resument  presque  toute 
l'histoire  des  inflammations  chroniques  du. pharynx;  on  peul  avoir 
pourtant  des  angines  chroniques  oil  l'appareil  lympho'ide  reste  in- 
demne  ou  n'est  frappe  que  secondairement. 

Le  caractere  distinctif  de  ces  angines,  c'est  leur  diffusion  :  elles  ne 
sont  plus  limitees  aux  regions  amygdaliennes  ou  folliculaires,  elles 
emahissent  la  luette,  les  piliers,  le  voile  du  palais,  toute  la  paroi 
pharyngee. 

On  peut  concevoir  deux  types,  que  Ruault  a  essaye  de  differencier : 
l'un,oii  rinflammation  predomine  au  niveau  des  glandes  mucipares, 
est  de  type  catarrhal ;  l'autre,  oil  ce  sont  les  elements  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  qui  proliferent,  cest 
le  type  interstiliel. 

ETIOLOGIE.  —  Cest  une  maladie  de  Fadulle,  inconnue  chez 
lenfant,  Ires  rare  chez  le  vieillard.  Le  sexe  n'a  pas  d'importance 
pour  son  developpement. 

Dans  la  forme  catarrhale,  on  a  le  plus  souvent  une  affection  ant6- 
rieure  des  fosses  nasales,  une  deviation  de  la  cloison,  une  rhinite, 
un  polype  muqueux  ou  meme  des  tumeurs  adeno'ides.  L'obstruction 
nasale,  quel  que  soit  le  mecanisme  qui  la  realise,  semble  l'agent  cau- 
sal indispensable  :  le  malade  respire  directement  par  la  bouche  un 
air  trop  froid  ou  trop  irritant. 

Dans  la  forme  interstilielle,  ce  sont  des  troubles  de  l'elal  general 
qui  prennent  une  importance  primordiale.  Les  goutteux,  les  rhuma- 
tisants  y  sont  particulierement  exposes.  Nous  avons  decril  une  angine 
aigui;  rhumatismale,  on  pourrait  tout  aussi  bicn  isoler  une  angine 
chroniquegoutteuse.  II  y  ale  plus  souvent  allcrnance  enlre  rinflam- 
mation pharyng6e  el  les  manifestations  articulaires  :  celles-ci  appa- 
raissant  rangincdiminue,  quittc  a  reprendre,  apres Faeces,  son  inten- 
site  primitive.  On  a  not6  aussi  cette  affection  dans  le  cours  du  diabete, 
du  mal  de  Bright :  elle  est  frequenle  chez  les  dyspeptiques,  chez  les 
conslipes.  En  un  mot  e'est  une  manifestation  locale  de  la  dialhese 
arthrilique. 


120    J.  TEISSIER  ET  G.  ROQUE.  —  MALADIES  DU  PHARYNX. 


Enfin,  en  dehors  de  Louie  alteration  du  nez  et  de  toute  diathese, 
langinc  chronique  diffuse  peul succedcr a  des  irritations  longlemps 
repelees  chez  les  grands  I'umeurs  ou  chez  les  grands  buveurs. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  A  l'examen,  I'aspecl  varie  mi  peu  dans 
l'uneetl'autre  forme.  Quand  c'est le catarrhe  qui  predomine, on  voil  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  rouge  vif,  chagrinee,  avec  une  serie 
d'elevures  et  de  saillies  innombrablcs,  de  volume  el  d  aspect  dissem- 
blables  :  les  unes  seront  fornixes  par  des  granulations  adenoides  plus 
oumoins  augmentees  de  volume,  les  autres,  plus  nombreuses,  seront 
formees  par  les  glandes  mucipares.  Memo  aspect  au  niveau  de  la 
luette,  des  piliers  et.  du  voile  du  palais,  sauf*  qu'on  n'y  trouve  plus 
que  des  glandes  mucipares  dislendues. 

Les  amygdales  palatines  ne  sont  pas  grosses,  souvent  meme  atro- 
phiees,  mais  elles  sont  enflammees  :  c'est  du  catarrhe  simple  ou  de 
1'amygdalite  lacunaire. 

De  meme  pour  l'amygdale  pharyngee  :  il  n'y  a  jamais  d'hypertro- 
phie,  mais  on  trouve  le  plus  souvent  a  son  niveau  des  exsudats 
muco-purulents,  quelquefois  crouteux,  du  catarrhe  naso-pharyngien. 

Dans  la  forme  inlerstilielle,  a  l'examen,  la  muqueuse  est  rouge 
sombre,  mais  absolument  lisse,  polie,  luisante :  sauf  a  la  paroi  poste- 
rieure oil  on  note  quelques  granulations  adenoides  isolees,  mais  les 
glandes  mucipares  ne  sont  nulle  part  visibles. 

Les  piliers  sont  epaissis  et  augmentes  de  volume,  le  voile  du  palais 
est  envahi  par  l'cedeme,  la  luette  est  Ires  grosse  et  deformee.  Sur 
toutes  ces  parties,  en  outre  de  la  rougeur,  on  note  la  presence  de  gros 
vaisseaux  veineux  variqueux. 

Comme  lesion  de  voisinage  on  peul  retrouver  encore  du  catarrhe 
naso-pharyngien  chronique,  au  niveau  du  nez  de  l'hyperlrophie  de  la 
muqueuse  des  cornets,  au  niveau  du  larynx  de  rinflammation  granu- 
leusc. 

Ala  longue  toute  cette  region  se  desseche;  la  muqueuse  devient 
brillanle,  vernissee,  comme  parcheminee  :  les  parlies  primitivemenl 
cedemat  iees  palissent  et  s'affaissent ;  ainsi  pour  la  luelle  et  les  piliers. 
Tout  le  tissu  adenoide  s'alrophie,  les  amygdales  palatines  sont  re- 
duites  a  deux  petits  moignons  qu'on  distingue  a  peine,  el  chez  le 
\  ieillard,  en  parliculier,  on  voilse  dessiner  de  larges  plaques  blanches 
laiteuses  sur  le  voile  du  palais  ou  sur  les  piliers.  C'est  le  stade  d  or- 
ganisalion  scleieuse  du  tissu  conjonclif. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  signes  sont  a  peu  pres  mils.  Dans 
la  forme  calarrhale,  on  peul  encore  noler  la  sensibility  speeiale  au 
froid  ou  a  la  chaleur  s6che,  mais  les  seuls  symplomcs  nets  sont  dus 
a  des  propagations,  a  1'obslruction  secondaire  des  fosses  nasales, 
ou  bicn  ce  sont  des  troubles  auriculaires  ou  de  la  phonation. 
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La  forme  interstitielle  est  absolumenl  indolente,  1c  malade  a  du 
ronflement  la  nuit,  quelques  bourdonnemcuLs  d'oreilles,  maisilest 
tres  sujct  ;\  des  poussees  aigues  survenant  a  l'occasion  do  la  moindre 
irritation  locale.  Tantdt  c'est  du  cory/.a  avec  une  secretion  naso-pha- 
ryngienne,  purulente,  tres  abondante,  s'accompagnant  do  mal  de 
tete,  de  douleurs  a  la  nuquc,  de  bourdonnements  d'oreilles;  quclque- 
fois  meme,  quand  rinflammation  gagne  les  faux  piliers,  la  deglutition 
devient  penibleet  douloureuse. 

Tantdt  c'est l'isthme  du  gosier  qui  reste  le  siege  du  processus:  les 
piliers  rougissent  et  se  lumefient.  Le  voile  du  palais  et  la  luette 
s'cedematient.  La  gorge  devient  chaude,  bridante,  cuisante,  la  deglu- 
tition est  tres  difficile. 

C'est  a  l'occasion  de  ccs  episodes  aigus,  qui  se  repetent  tres  souvent 
presque  sans  motifs,  qu'on  procede  a  l'examen  et  qu'on  pose  le 
diagnostic. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'inflammalion  conjonctive  de 
la  forme  interstitielle  n'a  rien  d'interessant.  Mais  dans  la  forme  ca- 
tarrhal, si  on  examine  une  granulation,  on  la  trouve  formee  par  une 
serie  de  follicules,  et  a  leur  surface  ou  dans  leurs  intervalles,  on  voit 
le  conduit  excreteur  des  glandes  mucipares  tres  dilate  et  tres  en- 
flamme  :  a  ce  niveau  l'epithelium  degenere  et  desquame,  il  se  forme 
un  ecoulement  muco-purulent.  Ouelquefois  le  conduit  orificiel  se 
bouche  et  la  glande,  dont  le  cul-de-sac  s'est  distendu  et  dont  la 
secretion  s'est  exageree,  se  transforme  en  un  veritable  kyste. 

La  transformation  conjonctive  du  reticulum,  qui  petit  a  petit  presse 
sur  les  glandes  et  les  follicules,  les  enserre  et  les  etouffe,  nous  ex- 
plique  la  terminaison  possible  de  la  forme  catarrhale  par  une  Evolu- 
tion interstitielle. 

TRAITEMENT.  —  Les  meilleures  topiques  locaux  qu'on  puisse 
rccommander  sont,  d'une  part,  une  solution  avec  : 

Alconl  camphre   60  grammes. 

Tanin   2  — 

Iodoforme   JKr,50 

qu'on  emploie  avec  succes  en  badigeon,  et,  d'aulre  part,  la  solution 
iodo-ioduree.  Mais  pour  reussir  enl'employant,  ilfaut  se  servir  d'une 
solution  concenlree  et,  apr6s  anesthesie  locale,  la  porter  sur  la  mu- 
queuse  pharyngee,  avec  une  brosse  dure,  pour  penefrer  jusqu'aux 
glandes  mucipares  et  frotter  rncrgiquement.  La  douleur  consecutive 
sera  assez  vive.  Le  malade  gardera  la  chambre ;  on  lui  donnera  pour 
le  soulager  de  la  glace  ou  des  gargarismes  froids ;  on  ne  s'effrayera 
passi,  aprescette  cauterisation,  il  se  devcloppc  une  fa usse membrane; 
on  atlendra  sa  chute  et  au  bout  d'une  dizaine  <lc  . jours  on  recommeu 
cera  la  seance.  C'est  un  traitement  p6nible,  mais  dont  les  resultals 
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soul  satisfaisants  :  en  dehors  deiui  Lous  les  autres  moyens  paraissenl 
6lrc  sans  efficacit<5  serieuse. 

ANGEVES  SPEC1FIQUES. 
DIPHTERIE  BUCCO-PHARYNG  EE 

L'angine  diphterique  estconnue  depuis  l'antiquite :  elle  esl  decrite 
sous  les  noms  d' ulcire syriaque oii  <:</t//>li(tqiie  dans  Aretee  de  Cappa- 
doce,  Galien  et  C4oelius  Aurelianus. 

Pendant  tout  lemoyen  age  et  la  Renaissance  on  continua  a  fob- 
server;  mais  les  angines  malignes,  gangreneuses,  pestilenlielles  des 
auteurs  de  celte  epoque  semblent  avoir  6te  le  plus  souvent  consebu- 
tives  a  d'autres  maladies  infectieuses,  aux  fievres  eruptives  en  parti- 
culier. 

Huxham  (l)en  1755  et  Marteau  de  Grandvilliers  (2)  n'avaient  pas 
encore  reconnu  la  nature  des  fausses  membranes;  il  s'agissait  pour 
eux  d'une  morlification  de  la  muqueuse  et  d'une  production  d'es- 
carres:  c'etaitlema/  de  gorge  gangreneux. 

Home  (3),  le  premier,  montra  que  la  fausse  membrane  nc  resultait 
pas  d'un  processus  necrosique,  mais  il  meconnut  sa  nature  precise, 
et  continua  a  separer  les  affections  membraneuses  du  larynx  el  du 
pharynx. 

S.  Bard  (4)  eut  des  vues  plus  exactcs  et  reconnut  au  contraire  leur 
identite  ;  mais  ses  travaux  si  remarquablesreslerentsans  echo,  et  e'est 
a  Bretonneau  (5)  qu'appartient  I'honneur  d'avoir  cree  Vangine 
diplderique,  analogue  du  croup,  de  l1  avoir  separee  de  la  gangrene, 
pour  la  conlbndre  malheureuscmcnt  encore  avec  l'angine  et  la  sloma- 
tite  ulcero-membraneusc. 

Trousseau  vulgarisa  les  idees  de  son  maitre,  et  avec  lui  Vangine 
diphterique  devint  le  resultat  d'une  infection  capable  de  creer  des 
fausses  membranes  en  diverses  parties  du  corps. 

Mais,  suivant  les  points  oil  on  les  observait,  ces  fausses  membranes 
n'avaient  pas  le  meme  aspect  :  aussi  en  Allemagne  Virchow  (6), 
Rokitansky,  Wagner  (7),  sc  refusent  a  identifier  le  croup  et  l'angine 
pseudo-membranense.  Celte  derniere  reste  pour  euxun  processus  de 
necrose  epitheliale,  tandis  (|ue  la  neoproduction  du  croup  provienl 
d'une  simple  exsudation.  C'est  la  phase  anatomo-pathologique  tres 

(J)  IlrxiiAM,  Essai  sur  les  fievres.  Trad.  Pari-  I  :<'•'.. 

(2)  Marteau  tie  GnANnvn-LiEivs,  Maux  de  gorge  epidemiques  et  gangreneux. 
Paris,  1768. 

(3)  Home,  Nature,  cause  and  cure  or  the  Croup.  Edinburgh,  1765. 

(4)  S.  Bard,  Risearclies  on  the  nature  of  the  dure  throat.  New  York,  1771. 

(5)  Bretonneau,  De  la  diphtherite.  Paris,  1826. 

(6)  Virchow,  Arch,  fur  pathol.  Anal,  und  Physiol.,  1817. 

(7)  Wagner,  Die  Diphtheritis  und  der  Croup  {Arch,  dcr  llcilkunde,  1866). 
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embrouill6e  oil  <>n  n'6tudie  que  la  fausse  membrane  :  elle  a  valu  a 
la  maladie  qui  nous  occupe  les  noms  d'angine  couenneuse,  plastique 
el  ulcdro-membraneuse. 

Rilliet  el  Barthez,  Sann6,  Peter  (1)  mainliennenl  la  lhe"orie  fran- 
chise de  Bretonneau  ct  dc  Trousseau  :  mais  la  discussion  s'6ternisait, 
quand  on  commenca  avcc  Laboulbene,  Lezerich,  Tigre,  Demme, 
OErlcl,  Cornil,  Hueler  et  Tommasi-Crudelli,  a  rechercher  le  para- 
site qui  edifiail  ces  fausses  membranes. 

Cost  Klebs  ("2),  en  1883,  qui  le  premier  reussit  a  isoler,  a  leur  sur- 
face, des  bacilles  greles  et  allonges,  reunis  par  petiles  masses,  el  qu'il 
presenla  comme  capables  de  produire  la  lesion. 

Loffler  (3),  en  1884,  relrouva  ces  meme  bacilles,  les  culliva,  les 
inocula,  et  mit  hors  de  doule  leurs  proprietes  pathogenes. 

L'identite  du  croup  et  de  l'angine  diphterique,  non  plus  que  leur 
nature  infectieuse,  ne  pouvaient  plus  elre  nies. 

RouxetYersin  (4),  de  1888  a  1890,  en  etudianlles  toxines  secretes 
par  le  microbe,  en  injectant  ses  cultures  filtrees  et  en  reproduisant 
les  symptomes  generaux  cons6cutifs  a  l'angine  diphterique,  permirent 
de  comprendre  la  nature  exacte  de  la  maladie. 

NATURE.  —  C'est  une  maladie  locale  specifique,  puisqu'on  trouve, 
dans  tous  les  cas,  le  bacille  au  niveau  des  fausses  membranes,  et 
c'est  une  maladie  toxique  puisque  tous  les  effets  generaux  sont 
l'ceuvre  exclusive  de  ses  produits  solubles,  puisquele  bacille  ne  se  re- 
Lrouve  jamais  ni  dans  les  visceres,  ni  dans  les  humeurs,nulle  part  en 
dehors  des  fausses  membranes.  Celles-ci  sont  clles-memes  le  resultat 
de  l'aclion  des  toxines  sur  l'e'pithelium,  car  on  peut  les  obtenir  en 
injectant  quclques  gouttes  d'une  culture  filtree  au  niveau  de  la  mu- 
queuse  bucco-pharyngee. 

Nous  ne  rappelonsque  pour  memoire  toules  cesdonn^es  generales 
qui  ont  et6  trailees  de  fagon  complete  a  Particle  Diphterie,  auquel 
nous  renvoyons  lelecteur. 

La  decouverte  du  bacille  de  Klebs-Loffler,  seul  capable  desormais 
de  caracteriser  la  maladie,  fut  d'aulant  plus  precieuse  qu'on  apprit 
bientdfc  que  la  fausse  membrane  pouvait  elre  edifiee  par  des  mi^ 
crobcs  tres  divers,  ct  que  cette  neoproduction  etait  incapable  de 
<liHVi(>ncier  une  angine  speciale.  C'est  l'histoire  des  angines  pseudo- 
diphteriques,  quclquefois  primitives  dues  a  des  coccus,  au  strepto- 
coque,  au  staphylocoque,  le  plus  souvent  conseculives  a  une  maladie 
antericuiv,  fievre  eruptive  ou  syphilis. 

D'autre  part,  on  a  pu,  dans  des  angines  sans  fausses  membranes, 

(1)  Pbter,  Recherches  sur  la  diphterie.  1850. 

(2)  Klebs,  Congrcs  de  Wiesbaden,  1883. 

(3)  Lofflek,  Mittheilungen  aus  dem  Rcichsgesundheitsammtc.  Bd.  II,  188  5. 

(4)  Roux  et  Yehsin,  Ann.  de  I'Insl.  Pasteur,  1888-1889-1890. 
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Irouver  1c  bacille  de  Loffler,  avec  toutes  ses  proprietes  morpholo- 
giques  et  biologiques,  avec  loule  sa  virulence.  11  ne  s'agissail  pas  du 
pseudo-bacille  quin'esl  qu'un  saprophyte  sans  action  pathogene,  (put 
Hoffmann  (I  ),  Beck  (2),  Roux  etYersin  nous  ont  appris  a  trouver 
dans  la  bouche  de  sujels  sains,  cL  sur  lequel  d'ailleurs  I'accord  n'esl 
pas  unanime  :  Kabof  (3)  en  particulier  1<'  ronsidere  comme  un  veri- 
table bacille  de  Loffler,  dont  la  virulence  est  momenlanement  nulle, 
mais  qui  reslc  susceptible  de  s'exalter. 

II  y  avraiment  des  cas,  sans  doute  exceptionnels,  mais  absolumenl 
authentiques,  tels  que  ccux  de  Koplik  (4),  ou  dcs  malades  affected 
d'angine  simple  n'ayant  presenle  d'exsudat  pscudo-membrancux  a 
aucun  moment  de  leur  evolution,  avaient  pourtant  dans  les  cryples 
de  leurs  amygdales,  le  bacille  de  Loftier  avec  tous  ses  caracleres 
specifiques. 

Laseule  caracteristique  del'angine  diphterique,  c'est  done  la  pre- 
sence au  niveau  de  la  muqueuse  pharyngee  du  bacille  de  Klebs  el 
de  Loffler,  et  toute  l'etiologie  de  la  maladie  se  resume  dans  l'histoire 
de  la  penetration  et  de  l'implantation  de  ce  microbe  au  niveau  de  cette 
muqueuse. 

ETIOLOGIE.  —  C'est  uiie  maladie  aujourd'hui  endemique  dans  la 
plupart  des  grandes  villcs  :  elle  sevissait  autrefois  de  fagon  epide- 
mique,  et  Sanne  nous  a  conserve  la  relation  des  grandes  Epidemics 
qui  ont  desol6  TEurope:  on  en  observe  encore  des  petites  dans  des 
maisons,  des  asiles,  des  ecoles,  quelquefois  des  quartiers.  C'est  avant 
tout  une  affection  contagieuse. 

La  contagion  admise  deja  par  Trousseau  et  Bretonneau  peut  se 
faire  direclement :  c'est  le  medecin  qui  regoit  dans  l'ceil  ou  dans  la 
gorge  des  parcelles  de  fausses  membranes  ou  de  salive  de  dipht6ri- 
■ques.  Ces  fails  sont  heureusement  rares.  Le  plus  souvenl  la  conta- 
gion est  indirecte.  Le  bacille  est  contenu  dans  la  salive  et  dans  les 
fausses  membranes;  il  garde  sa  virulence  dans  les  cracbats  dessecbes, 
pendant  des  mois  et  des  annees,  mais  c'est  un  virus  peu  diffusible  et 
la  contamination  par  l'air  ambiant  pollue  est  une  rarete.  Klebs  a 
pourtant  note  l'apparition  frequente  de  cas  nouveaux  de  dipht6rie  a 
Zurich,  aumomentdubalayagedes  rues.  Levoisinage  d  une  chambre, 
d'une  maison,  d'un  hopilal  ou  sont  soignes  des  diphteriques  ne 
semble  pas  constituer  un  danger  :  la  maladie  ne  rayonne  pas  a 
•distance,  et  le  rdle  de  la  contamination  almospherique  est  seeon- 
daire. 

Ce  qu'il  faut  accuser  avant  lout,  c'est  la  conlagion  par  les  instru- 

(1)  Hoffman,  Wiener  med.  Wochenschr.,  i  nns. 

(2)  Beck,  Zeilschr.  fur  Hyff.,  1890. 

(3)  Raiiot,  Lyon  medic,  93  et  9i. 

(4)  Koplik,  Arch,  fur  Paedialrie,  L892. 


DIPHTERIE  BUCCO-PIIARYNGEE.  —  ETIOLOGIE. 


inonls,  les  doigts,  les  vfitements,  contamines  aupres  d'un  malade  el 
mal  neltoyes.  Tout  objef  a  touche  un  diphterique,  les  jouels  donl 
il  s'eslscrvi,  le  crayon  ou  lc  porte- plume  qu'il  a  porle  a  sa  bouche, 
la  voiture  qui  l'a  transports,  peuvent  servir  &  disseminer  la  maladie  ; 
il  conslilue  un  danger  permanent  et  qui  subsistc  pendant  des  mois, 
car  on  sail,  depuis  Grillet  (1),  la  longevile  extraordinaire  du  bacille 
de  Klebs  el  do  Loffler:  il  n'y  a  pas  besom  d'avoir  approch6  le  malade 
ni  d'avoir  eu  deconlaol  avec  lui. 

Ouclquefois,  ponrlant,  des  enquetes  minutieuses  ne  permettent 
d'incriniiner  acune  cause  semblable  :  doit-on  alors  songer  a  la  possi- 
bility d'uneorigineanimale?  On  sail,  depuis  Klebs,  Babes, Nocard  (2), 
Roux  et  Yersin,  que  les  microbes  de  la  diphterie  aviaire  ne  sont  pas 
les  monies  que  ceux  de  la  diphterie  humaine.  Pourtant  des  faits  cli- 
niques  nombreux  de  Teissier  (3),  de  Longuet  (4),  de  Haushalter  (5)t 
et  tout  recemmenl  de  Haas  (6),  ont  mis  en  evidence  le  dang-er  du 
voisinage  des  basses-cours  et  des  fumiers,  bien  que  les  experiences  de 
Rabot  aient  semble  demonlrer  que  les  fumiers  par  leur  temperature 
et  leur  exposition  al'air  consliluaient  un  milieu  de  culture  detestable 
pourle  bacille  de  Loffler.  Loir  et  Ducloux  (7),  dans  un  recent  travail 
sur  la  diphterie  aviaire  si  frequente  en  Tunisie,  ont  pu  isoler,  cul- 
tiver  et  attenuer  le  bacille  contenu  dans  la  fausse  membrane  des 
poules  et  des  pigeons ;  ils  ont  reconnu  qu'il  elait  tres  different  du 
bacille  de  Loffler,  mais  ils  l'ont  retrouve  une  fois  k  l'etat  de  purete 
chez  un  enfant,  dans  la  gorge  duquel  il  avail  edifie  des  fausses  mem- 
branes peu  epaisses  et  peu  adherenles  :  il  serait  done  capable  de 
donner  chez  l'homme  une  pseudo-diphlerie. 

En  lous  cas,  si  le  doute  reste  permis  pour  la  diphterie  des  pigeons 
et  des  poules,  on  ne  saurail  en  aucun  cas  incriminer  les  alTections 
membraneuses  qu'on  a  etudiees  sous  le  nom  de  diphterie,  chez  les 
bovidos,  les  cochons,  les  chats,  les  lapins,  oil  les  microorganismes 
pathogenes  bien  etudies  par  Klein  (8)  et  Ribbert(9),  n'ont  pas  meme 
d'analogie  loinlaine  avec  le  bacille  de  Loffler;  a  moins  qu'on  ne  se 
range  a  riiypothese  defendue  depuis  longtemps  par  Teissier  et  Rossi- 
gneux  (10),  tout  recemment adoptee  par  Degive  el  Gallez  (J  1)  et  qu'on 
admette  avec  ces  auteurs  le  polymorphisme  du  bacille  de  Loffler  et 
la  variabilite  de  ses  formes  suivant  les  especes  animales. 

(1)  Grili.et,  Bull,  med.,  1889. 

(2)  Nocaiu>,  Revue  des  mal.  vel.,  1887. 

(3)  Teiss  ier,  StaListique  des  maladies  infecLieuses  a  Lyon. 

(4)  Longuet,  Semnine  med.,  1892. 

(5)  Hausiialteii,  Revue  mud.  de  I'Est,  1891. 

(6)  Haas,  Th.  de  Paris,  189i. 

(7)  Loir  et  Ducloux,  Ann.  de  I'Inst.  Pasteur,  1895. 
8  Klein,  Ccntralhl.  fur  Bakt  eriol..  1890. 

(9)  RiniiEUT,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1887. 

(10)  Rossigxeux,  Th.  de  Lyon,  90. 

(11)  Degive  et  Gallez,  Acad,  de  me'd.  de  Belgique,  1895. 
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Dans  d'autres  cas,  quand  la  diphterie  eclate  a  la  snii<>  d'une  rou- 
geole,  d'une  scarlatine,  chez  mi  malade  alite  sans  contact  suspect, 
on  pourra  se  demander  si  le  pseudo-baeille  diphterique  saprophyte 
inofferisif  n'a  pas  etc  transform^,  a  la  faveur  dc  celtc  maladie  infec- 
licuse,  en  un  agent  virulent  et  palhogcne.  On  serappellera  a  eel  egard 
que  Frankel(l),  dans  uneclinique  ophtahnologiqne,  trouvale  bacille 
de  Lidffler  sur  la  conjonctivc  de  plusieurs  malades.  II  vegelc  a  ce 
niveau,  pr6t,  ainsi  quele  faitremarquer  Rabot  (2),  aenvahir  les  fosses 
nasales  pour  y  donner  du  coryza,  prel,  a  la  faveur  d'une  inflammation 
quelconque  de  la  gorge,  a  s'implanler  sur  sa  muqueuse  ;  de  m6me 
Tezenas  duMonlcel,  dans  sa  these,  signalelapersistance  frequent  e  du 
coryza  apres  la  guerison  dc  I'angine  dipht6rique  :  et  pour  cetautenr 
toules  les  fois  qu'il  exisle  du  jetage,  on  peut  affirmer  1'existence  du 
bacille  deLoMer  dans  les  fosses  nasales. 

Enfin,  pour  expliquer  les  cas  qui  semblent  spontanes,  on  devra 
songerque  c'esL  pendant  la  convalescence  que  la  diphterie  esi  surtout 
contagieuse,  qu'un  diphlerique  gueri  peut  restcr  dangereux  el 
garder  dans  sa  bouche  un  bacille  actif  pendant  un  ou  deux  mois. 
Rabot  cite  meme  des  cas  oil  le  bacille  a  garde"  sa  virulence  quatre 
mois  apres  la  guerison  complete. 

On  devra  penser  aussi  a  ces  diphteries  benignes  que  certain cs  per- 
sonnes  promencnt  a  leur  insu,  el  qui  pcuvent  determiner  des  cas 
graves  par  contagion.  II  y  a  inconleslablement  dans  unc  memc 
famille  des  erifants  aptes  a  ('aire  de  I'angine  dipht6rique,  el  d'autres  qui 
restent  refraclaires.  Gette  pretendue  immunite  semble  due,  d'apres 
les  experiences  de  Waserman(3),  a  un  etat  special  du  serum  sanguin 
qui  est  spontanement  antitoxique.  II  en  resulte  que  de  tels  sujets 
pcuvent  avoir  du  bacille  de  Loffler  dans  la  gorge  sans  avoir  d'an- 
gincs  et  sonl  capables  de  donner  par  contagion  des  angines  diphle- 
riques. 

[nversementil  existerait  dans  d'autres  families  unc  predisposition 
specialea  contracter  la  diphterie  :  Jansen  a  constate  a  cet  egard  une 
serie  dc  fails  Ires  curieux  et  Teissier  a  rapporte  Thistoire  dc  ce  mal- 
heureux  pere  dont  les  quatre  enfants  furent  successivemenl  infectes 
parle  bacille  de  Loffler  a  plusieurs  annees  d'intervalle  el  chaque  fois 
dans  des  pays  differents. 

II  ne  suffil  pourtant  pas  que  le  bacille  virulent  soil  apporte  au 
niveau  dela  muqueuse  pour  que  I'angine  eelale  :  il  faul  tenir  compte 
du  terrain,  de  I'etat  de  receptivite.  On  sait  que  les  inoculations  de 
Peter  et  de  Trousseau  sont  restees  negatives. 

Toutes  les  causes  generates  d'alfaiblissement  et  de  debilitation 
aident  a  son  eclosion  :  la  maladie  est  plus  frequente  dans  la  classe 

(1)  Frankel,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  92. 

(2)  Rabot,  Lyon  med.,  93. 

(3j  Wasbrman,  Zeitschr.  fiir  Htjg:.,  Bdi  XIX,  95. 
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pauvre,  chez  les  mis6rables,  chcz  les  surmenSs.  L'encombrement, 
l'a6ration  defectueuse,  la  malproprete  cles  habitations  favoriseraienl 
son  developpement, 

Les  affections  chroniques  de  la  gorge  y  predjsposent :  les  angines 
a  repetition,  L'hypertropliie  des  amy gd ales.  Ellesagissentendiminuant 
la  resistance  de  la  muqucuse. 

L'arigine  diphterique  s'observerait  plus  souvent  dans  les  saisons 
froides  et  humides.  Peter  avait  exagere  l'importance  de  ce  facteur 
etiologiquc.  II  y  a  pourtanturi  maximum  au  printemps,  cnavril,  qu'on 
admet  generalement. 

Les  pays  septentrionaux  sont  peut-etre  plus  eprouves  que  ceux  du 
Midi,  mais  la  diphterie  sevit  sous  toutes  les  latitudes.  Drouineau  (1) 
a  etabli  qu'elle  serait  plus  frequente  a  la  campagne  qu'a  la  ville,  le 
bacille  se  developpant  de  preference  sur  les  sols  pollues  de  maticres 
organiques,  oil  les  detritus  de  tout  genre  sont  conserves  et  s'accumu- 
lent.  Les  epidemies  de  diphterie,  d'apres  Scaton  (2),  evolueraient  pa- 
rallelement  aux  oscillations  de  la  nappe  d'eau  souterraine,  et  pour 
Schrewens  il  y  aurait  un  rapport  etroit  en  Ire  le  developpement  de  la 
fievre  typhoi'de  et  de  la  diphterie.  Cette  opinion  n'est  pas  generale- 
ment admise  et  les  statistiques  de  Teissier  semblent  en  demontrer  la 
faussete  (3). 

II  y  a  un  age  de  predilection  incontestable  :  c'est  Tenfance,  de  deux 
a  dix  ans  et  surtout  de  cinq  a  six  ans.  D'apres  les  statistiques  de 
Breslau,  sur  1000  enfants,  on  a  en  moyenne  23  diphteries  de  3  a  6  ans, 
4  seulement  de  10  a  11  anset  la  proportion  tombea0,72  de  18  a  20  ans. 
Les  nouveau-nes  sont  rarement  atteints.  G'est  une  exception  chez 
les  vieillards.  II  semble  que  les  contacts  intimes  entre  les  enfants, 
l'habilude  de  tout  porter  a  la  bouche,  soient  la  cause  de  ce  triste 
privilege.  Le  sexe  est  sans  influence,  pourtant  il  y  a  une  predomi- 
nance chez  les  femmes  de  20  a  30  ans,  sans  doute  a  cause  des  soins 
qu'elles  sont  appelees  a  cet  age  a  donner  a  leurs  enfants. 

L'incubalion  a  pu  etre  determinec  assez  exactement ;  elle  semble 
varier  de  deux  a  sept  jours  :  il  est  tout  a  fait  exceptionnel  qu'elle  se 
prolonge  au  dela  du  dixi6me  jour. 

FORMES.  —  L'angine  eclatant  pourra  revetir  deux  formes  tres  dis- 
tinctes,  suivant  qu'elle  sera  l'ceuvre  exclusive  du  bacille  de  Loffler, 
on  qu'elle  sera  compliquee  par  des  associations  microbiennes. 

Quand  le  bacille  palhogene  se  greffe  sur  la  muqueuse  bucco-pha- 
ryng6e,  il  peut  y  rester  a  Total,  de  pure  to :  on  a  alors  en  clinique  le 
kiblcau  de  ranginc  exporimenlale,  telle  qu'on  la  produit  parl'injcc- 
tion  de  culture  pure  :  tous  les  effets  observes  sont  d'ordre  toxiquo  :  le 

(1)  Drouineaj  .  Annales  d'hyifi&rie,  1<H90. 

(2)  .Suaton-,  Congres.dc  Loiicires,  1891. 

(3)  Teissier,  Slatisliquc  generale  cics  maladies  infecticuses,  1887. 
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microbe  roslc  implants  a  son  point  d'inoculation  et  secrete  ties  pro- 
duits  solubles  qui  vont  impregner  l'cconomic  el  tlictent  toule  la 
symptomatologie. 

C'esl  I'angine  toxique  de  Grancher,  e'est  la  forme  monobacillaire 
de  Barbicr  (1),  de  Ruault  (2)  ct  de  Boullocbe  (3).  C'esl  ce  qui 
correspond  en  clinique  a  cc  que  Trousseau  d6crivait  sous  le  oom  de 
dipht6rie  benigne,  a  ce  que  Rilliel  el  Barthez  coinprenaienl  dans 
leurs  deux  premieres  classes  de  diphterie  b6nigne  el  diphterie 
toxique. 

Mais  la  boucheesl  le  receptacle  d'une  foule  de  microbes.  Ala  faveur 
de  l'effraction  de  la  muqueusc,  ceux-ci  penetrent  a  leur  tour,  el  I'an- 
gine, au  debut  monobacillaire,  devient  poly microbienne.  Tantot  e'est 
un  coccus  qui  s'associe  au  bacille  de  Loffler,  lantdt  e'est  le  staphylo- 
coque,  ou  surtout  le  streptocoque. 

Or  ces  divers  microbes  ne  restent  pas  cantonnes  au  niveau  de  leur 
point  de  penetration  pour  y  secreler  des  toxines,  ils  s'insinuent  dans 
la  circulation  sanguine  et  lymphatique,  vont  ullerieurement  se  re- 
pandre  dans  les  tissus,  dans  les  visccres,  determinant  des  septicemics, 
des  infections  gencralisees  :  e'est  I'angine  infectieuse  de  Grancher, 
e'est  I'angine  polymicrobienne  de  Barbier,  de  Buaultet  de  Martin  i  . 
e'est  ce  type  que  les  cliniciens  avaient  deja  decrit  sous  le  nom  de 
forme  maligne  ou  infectieuse. 

Ce  sont  deux  maladies  devolution  et  d'essencc  differenles,  qui 
m6ritent  d'etre  6tudi6es  separement. 

J3  Forme  monobacillaire  toxique.  —  Le  debut  est  tres  insidieux. 
L'enfant  accuse  un  peu  de  malaise,  parfois  il  a  eu  quelques  frissons 
legcrs,  unpeude  fievre  (38°  ou  38°,5),le  plus  souvent  il  seplaint  d  un 
Irger  mal  de  gosier,  une  sensation  de  s6cheresse  du  pharynx,  ('/est 
tres  peu  de  chose,  dil  Trousseau,  et  si  on  examine  la  gorge,  on  ne  note 
qu'un  pen  derougeur,  d'augmentation  du  volume  d'une  ou  des  deux 
amygdales.  En  regardant  bien,  sur  Tune  d'elles  on  apergoit  une  petite 
tache  blanche,  circonscrite,  arrondie,  avec  une  pellicule  mince  el 
I  ransparente. 

Des  ce  moment  il  faut  tenter  de  faire  le  diagnostic.  Essayer  de  de- 
tacher la  pellicule  qui  cedera  aisemenl,  conslalcr  que  la  muqueuse 
sous-jacenle  est  saine :  il  faudra  la  porter  sous  le  microscope,  faire 
les  examens  bacteriologiques  et  les  ensemencements,  instituer  le 
traitement  el  prendre  surtout  les  precautions  d'isolemenl . 

En  effet,  eu  quelques  heures  la  scene  change  et  se  metamorphose. 
La  petite  tache  blanche  s'agrandit,  envahit  toute  l'amygdale,  elle 
s  i'  paissit,  s'organise  :  e'est  une  fausse  membrane,  une  plaque  opaline, 

l  Barbier,  \rcli.  de  mid.  expdr.,  L891. 

(2)  Ruault,  Traitc  de  medecinc  Charcot-Boucliard. 

(3)  Bouli.oohe,  Angines  pseudo-membraneuscs  {Bibl.  med.  Charcot-Debove). 
(i)  Maiitin,  Ann.  de  I'Inst.  Pasteur,  1892. 
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semi-transparente,  encore  pen  adh6rente.  Mais  enlevez-la,  elle  sc 
reproduira  in  situ  en  quelques  heures,  el  rapidement  des  productions 
semblables  sc  montrentau  voile  dupalais,  a  lalueLle,  a  la  bouche,  etc. 

Les  symptdmes  fonctionnels  sont  touj  ours  peu  accuses:  la  dou- 
leurreste  16gere,  tres  supportable.  La  dysphagie  est  insignifiante, 
elle  augmente  pourtant  a  mesure  que  les  fausses  membranes  se 
multiplient,  s'accompagnant  quelquefois  d'un  peu  de  paresie  du 
voile  du  palais,  de  difficult^  dans  la  deglutition  des  liquides  qui 
refluent  par  le  nez.  Ouelquefois,  par  le  liicme  motif,  il  y  a  de  legers 
troubles  de  la  phonation,  la  voix  est  un  peu  nasonnee.  Le  coryza  qui 
est  frequent  entralne  un  pen  de  gene  respiratoire. 

Si  on  cherche  les  ganglions  on  en  trouve  touj  ours :  le  bubon 
diphterique  est  la  regie.  Dans  cette  forme,  c'est  souvenf  un  petit 
ganglion  dur,  roulant  sous  le  doigt,  situe  sous  Tangle  du  maxillaire  : 
il  yen  a  parfois  plusieurs  reunisen  une  masse  commune  par  l'inflam- 
mation  du  tissu  cellulaire. 

Si  on  examine  la  fausse  membrane  a  cette  periode  d'etat,  on  la 
trouve  avec  les  caractercs  morphologiqu.es  etudies  a  l'article  Diphie- 
rie  :  elle  est  ferine,  elasfique,  ne  se  laisse  pas  ecraser,  ne  se  dissout 
pas  dans  l'eau.  La  muqueuse  sous-jacente  n'est  jamais  ulceree, 
mais  saigne  avec  une  grande  facilite  ;  l'adherence  de  la  membrane 
varie  d'ailleurs  avec  la  phase  de  la  maladie. 

On  la  trouve  sous  des  aspects  differents,  suivant  les  regions  et 
les  periodes  ou  on  l'observe.  Souvent,  elle  semble  en  saillie  sur  la 
muqueuse,  et  se  montre  alors  soit  comme  une  simple  pellicule,  aux 
joues,  aux  gencives,  a  la  levre  inferieure,  soit  comme  une  couenne 
epaisse  de  2  ou  3  millimetres  a  l'arriere-gorge.  D'autres  fois  les 
tissus  tout  autour  s'enflamment  et  la  membrane  semble  comme  en- 
<-hassee  clans  la  muqueuse  qui  la  deborde. 

De  blanche  qu'ellc  etait  au  debut,  elledevient  grise,  puisjaunatre, 
par  le  passage  des  aliments  et  Femploi  des  medicaments.  Elle  finit 
mcme  par  prendre  une  couleur  brune,  un  aspect  gangreneux.  Sa 
consistance  et  son  adherence  vont  en  diminuant,  elle  arrive  a  se  de- 
sagreger,  se  ramollir,  et  disparaitre. 

Pendant  toufe  cette  evolution  ses  deux  caracteres  typiques  reslent 
toujours  les  memos  :  d'une  part  sa  rapide  reproduction,  in  silu,  trois 
ou  quatre  heures  apres  qu'on  l'a  enlevee,  et  d'autre  part  sa  tendance 
•  nvahissante  ;  elle  gagne  de  proche  en  proche,  donnant  la  sfomatite 
apres  l'angine  :  dans  des  cas  tres  rarcs,  mais  pourtant  bien  observes, 
c'est  la  muqueuse  buccale  qui  peut  etre  primivemcnt  atteinte. 
Thiercelin  (I)  en  a  public  une  observation  Ires  netle. 

Les  losses  nasalcs  peuvent  etre  envahies  a  leur  tour,  surtout  leur 
orifice  antericur,  il  y  a  de  l'enchifrenement,  un  peu  de  coryza, 


{1)  Thibrcelin,  France  me'e/.,  1892. 
Traitk  de  medecine. 
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mais  pas  de  veritable  jelage,  c'esl  malgre  toul  un  signe  grave,  d'apres 
Trousseau. 

La  propagation  au  larynx  est  bien  plus  frequente,  die  survienl 
dans  le  tiers  dcs  cas,  dans  la  forme  monobacillaire,  dn  troisiemc  au 
cinquieme  jour,-  souvent  alors  que  les  fausses  membranes  pbaryn- 
gees  ont  disparu  :  la  voix  devicnt  rauque,  enrouee  ;  l'enfant  esl  pris 
d'une  petite  toux  seche,  quinteuse,  voil6e;  la  dyspnde  apparall  avec 
le  tirade  sus-slcrnal,  c'cst  le  croup  qui  se  declare  et  langine  passe 
alors  au  second  plan. 

Pendant  toute  celle  evolution,  la  fievre  resle  moderee  el  a,  d'apres 
Martin,  unegrande  importance  pour  le  pronoslic.  De  38°,  clle  s'eleve 
a  30°,  39°, 5  et  y  restc  quatre  ou  cinq  jours,  mais  si  elle  monte  k  40°, 
e'est  qu'unc  complication  survient.  Si  elle  restc  plus  de  trente-si\ 
ou  quarante-huil  heurcs  a  40°,  le  danger  est  extreme.  Si,  k  parlir  de 
ce  chiffre,  il  se  forme  des  oscillations  ascendantes,  Tissue  estfatale; 
si,  au  contraire,  elles  sont  descendantes,  on  peut  esperer  la  guerison  ; 
toutefois  une brusque  defervescence  est  un  signe  de  mauvaisaugure 
et  doil  faire  redouter  une  lesion  cardiaque. 

L  elat  general  est  toujours  grave.  La  perte  des  forces  est  rapide.  II 
j  a  de  la  prostration.  Le  maladc  a  le  teint  pale,  les  yeux  cernes. 
l'anemie  se  montredes  le  debut  et  va  en  s'accroissanl. 

L'anorexie  est  la  regie,  se  montre  de  fagon  precocc  en  dehors  de 
loule  dysphagie.  La  diarrbee  est  freqnente,  pen  imporlante  dans  les 
premiers  jours ;  elle  devient  au  contraire  profuse  i\  la  fin  des  formes 
graves.  C'esl  un  signe  d'intoxication  profonde.  Roux  et  Yersin  la 
provoquerent  cbez  les  lapins  qu'ils  injectaienl  avec  de  faibles  doses 
de  culture  filtree. 

Les  urines  sont  toujours  rares,  300  a  500  grammes,  epaisses,  de 
densile  t'le\ee  de  1026  a  1028.  Mais  quand  elles  diminuent  de 
quantite,  tombent  a  100  grammes  ou  meme  moins,  c'esl  que  la  mort 
approche^ 

L'uree  esl  gen6ralement  a  un  taux  relativement  eleve,  12  a 
15  grammes  :  elle  s'abaisse  quand  la  terminaison  doit  6lre  mau- 
vaise. 

L'albuminurie  est  presque  la  regie.  Barbiervienl  d'en  faire  I'etude 
qu'avaient  dt^ja  commencee  Sann6,  Empis  et  Boucbul ;  on  la  trouve 
deux  fois  sur  trois,  sans  que  sa  presence  ou  son  absence  sembleni 
importer  beaucoup  au  pronoslic  :  sa  precocile  serail  pourtant  un 
signe  defavorable. 

Son  taux  varie  de  quelques  centigrammes  a  8  ou  10  grammes.  II 
n'y  a  jamais  d'eedeme  ni  d'hydropisie,  rien  qui  rappelle  les  nepbriles 
aigues  infeclieuses,  jamais  non  plus  d'ur6mie,  les  urines  re-lent 
hypertoxiques. 

Cette  albuminuric  n'est  pas  d'origine  dyscrasique,  due  a 
1'byperalbuminose  du  sang,  commc  on  l'avait  dil  ;  elle  est  liee  a  une 
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glomerulo-nephrite  que  Babes  a  pu  reproduire  par  des  injections  de 
loxine. 

Quand  on  examine  le  sang,  il  presente  loujours  line  diminution 
marquee  des  globules  rouges  eL  de  leur  riehessc  en  hemoglobine. 
La  leucocylose  est  peu  marquee  :  Gilbert  (1)  la  considere  d'ailleurs 
comme  de  faible  importance  ;  Gabrilchewsky  (2)  la  range  au  con- 
traire  parmi  les  signes  de  pronoslic  sombre. 

La  duree  <le  la  maladie  varie  avec  les  formes  cliniques  du  reste 
assez  dissemblables ':  il  y  a  la  forme  fruste,  deja  vue  par  Trousseau, 
recemment  etudiee  par  Szego  (3),  ou  1c  microbe  n'edifie  pas  de 
fausses  membranes.  C'est  une  angine  catarrhale,  pullacee,  de  duree 
courte,  tres  benigne,  mais  qui,  a  l'examen  bacteriologique,  revele  la 
presence  du  bacille,  et  par  contagion  peut  determiner  les  formes  les 
plus  graves. 

II  y  a  la  forme  benigne,  qui  evolue  en  quatre  ou  cinq  jours,  ou  la 
fausse  membrane  initiale  se  limile  au  point  primilivement  envahi,  se 
reproduit  a  ce  niveau  des  qu'on  l'a  enlevee,  maisne  se  generalise  pas. 

La  forme  la  plus  usuelle  evolue  en  huit  ou  dix  jours,  c'est  celle  que 
visait  notre  description,  avec  l'extension  des  membranes  a  toute  la 
cavite  bucco-pharyngee.  L'envabissement  du  larynx  ou  de  la  pitui- 
laire  prolongerait  bien  entendu  cette  duree. 

Enfin  Cadet  de  Gassicourt  (4)  a  decrit  une  forme  de  diphterie, 
d'ailleurs  benigne  aussi,  ou  les  membranes  se  reproduisent  sans 
cesse  pendant  quinze,  vingt,  trente  jours.  II  existe  raerae  un  cas  ou, 
au  quarantieme  jour,  on  avait  encore  des  fausses  membranes  dans 
Farriere-gorge. 

Chez  l'adulte,  oil  la  forme  monobacillaire  est  rare,  on  a  d'embl6e 
une  intoxication  plus  profonde  que  chez  Fenfant,  une  prostration 
plus  marquee,  une  albuminuric  massive.  Les  membranes  n'ont 
jamais  l'aspect  blanc  nacre,  elles  sont  des  le  d£but  gris  sale,  peuvenl 
arriver  a  former  des  couennes  tres  epaisses,  et,  quand  elles  enva- 
hissent  le  larynx,  elles  ne  donnent  pas  de  tirage,  mais  se  propagenl 
a  tout  Farbre  aerien  et  rendent  la  tracheotomie  le  plus  souvenl 
inutile. 

En  lous  cas,  quelle  qu'ail  ete  la  forme  et  la  duree  de  la  maladie, 
elle  comportera  toujours  une  convalescence  longue.  C'est  pendant 
cette  periodc  que  pourront  se  produirc  les  complications  redOU tables 
du  c6le  du  cceur. 

Le  pouls  se  pr^cipitera,  deviendra  mou  et  faible;  les  battements 
du  cceur  seront  sourds,  lointains  ;  le  deuxieme  bruit  se  dedoublcra. 
Puis  bientdt,  le  pouls  devenu  intermittent,  decroche,  se  ralentira, 

(1)  Gili)eht,  Traitd  de  mddecine  de  Charcot  et  Bouchard,  t.  II. 

(2)  Gahritciievvsky,  Ann.  de  I'lnst.  Pasteur,  1892. 

(3)  Szego,  Jahrbuch  fur  Kinderkrankh. ,Bd.  XXIV. 

(  5)  Cadet  de  Gassicourt,  Traile  des  mal.  de  l'cnfancc,  t.  III. 
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tombera  a  30  ou  40  :  le  coeurse  dilatera,  et  la  morl  surviendra  Bubi- 
tement  ou  par  syncope,  sans  que  le  malade  ail  arouse  autre  chose 
qu'unpeu  (le  gene  el  de  douleur  precordials 

C'esl  la  myocardite  indiquee  par  Labadie  Lagrave  I  .  etudiee  par 
Huguenin  (•_>),  el  surtoul  par  Rabotet  Philippe  .'(  . 

Des  lieinorragios  tardives,  des  epistaxis,  du  purpura,  <les 
ecchymoses  sous-culanecs  peuvent  survenir  a  la  fin  de  la  maladie  el 
compromcLlre  son  issue.  Ellcs  son  I  dues  en  partie  aux  alterations 
du  sang;  en  outre,  le  poison  qui  a  impregne  to'us  les  organes  a  lese 
les  cellules  du  foie.  11  y  a  des  congestions  et  des  alterations  de  eel 
organe,  bien  etudiees  par  Dubief  et  Bruhl  (4)  :  Purobiline  apparalt 
<lans  les  urines,  et  cette  insuffisance  h6patique  est  un  des  grands 
l'acteurs  des  hemorragies  conseculives  aux  formes  graves  de  la 
diphterie. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  b6nins  comme  apres  les  angines  les  plus 
severes,  on  pout  voir  survenir  les  paralysies,  soil  sous  la  forme  pa- 
lato-pharyngee,  soit  une  des  formes  paraplegique,  bulbaire,  hemi- 
plegique.  C'esl  un  accident  d'unc  extreme  frequence,  qui  peut  etre 
reproduit  experimenlalement  par  les  injections  de  culture  filtree,  qui 
est  eminemmcnl  d'ordre  toxique,  et  qui,  le  plus  souvent,  gueril  com- 
pletement,  a  moins  que  la  mort  ne  survienne  du  fait  de  la  gene 
apportee  a  l'alimentation  par  inanition,  ou  bien  encore  parasphyxie 
ou  par  syncope. 

Nousne  faisons  que  signaler  cesdiverses  terminaisons,pour  donner 
le  tableau  complel  de  cette  angine  monobacillairc  toxique :  leur  etude 
detaillee  a  d6ja  6te  faite  au  chapitre  Diphlerie  (5). 

2°  Forme  polymichobiknne  infectieuse.  —  C'est  Tangine  maligne, 
Tangine  toxique,  hypertoxique  el  iufectieuse  des  anciens  auteurs. 
En  dehors  de  ses  caracteres  cliniques,  ellc  est  caracterisee  par  le  fail 
de  Tassociation  aubacille  de  Lofflerd'un autre  microbe,  streptocoqni'. 
coccus  ou  staphylocoque.  suivantles  cas.  En  realite,  celle  association 
e\iste  toujours,  aumoins  a  Tefat  rudimenlaire.  Ouand  on  examine  une 
fa i isse membrane  d'origine  monobacillairc,  on  trouve  constamment, a 
c6t6  du  bacille  dipht^rique  Ires  predominant,  une  s6rie  des  microbes 
qui  sont  les  botes  habituels  de  la  bouche,  mais  soit  qu'ils  n'existcnt 
qu'entrop  petit  nombre,  ou  que  ce  soienl  de  simples  saprophytes,  sans 
propriete  virulente,  ils  ne  jouent  aucun  role  dans  revolution  de  la 
maladie.  Dans  la  forme  que  nous  allons  eludicr,  au  contraire,  leur 
action  est  considerable,  change  la  physionomie  et  Tallure  de 
Tangine,  et  les  deux  microbes  associes  unissent  leurs  efforts  pour 

(1)  Labadie-Laghave,  Th.  de  Paris,  1873. 

(2)  Hi'guenin,  Th.  de  Paris,  1890. 

(3)  RAnoT  et  Philippe,  Arch,  de  mid.  exper.,  1891. 

(4)  Dubief  et  BnuHL,  Soc.  de  hiol.,  1891. 

(5)  Granchbr  et  Boulloche,  Traill  de  mddecinc  de  Brouardel,  Paris,  1895,  t.  I, 
p.  404. 
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produire,  a  la  faveur  d'une  lesion  locale,  unc  loxhemie  el  une  infec- 
tion gen6rale. 

L'hisloire  de  ces  associations  microbiennes  est  encore  mal  connue. 
On  sait  qu'on  peul  Ironver  avec  le  bacillc  de  Lofflerdans  la  gorge  des 
malades,  soiL  des  cocci,  soiL  des  slaphylocoques,  soil  une  variety  quel- 
conquc  dc  streptocoque.  A  chacun  de  ces  groupemcnLs  devraiL  cor- 
rcspondre  un  type  clinique,  differenciable,  mais  leur  elude  n'est  pas 
faite,  etnous  ne  pouvons  bienneltement  decrire  que  l'angine  produite 
par  le  bacille  de  Loftier  et  le  streptocoque  (3  que  Grancher  et  Barbier 
ont  les  premiers  bien  individualisee. 

ETIOLOGIE.  —  Le  streptocoque  peut,  a  la  suite  d'une  maladie  in- 
fectieuse,  scarlatine,  rougeole,  coqueluche,  dolhi6nenlerie,  envahirla 
muqueuse  bucco-pharyngee  et  y  determiner  une  angine  pseudo- 
membraneuse  simple  :  le  bacille  de  Loftier  venant  se  greffer  a  son 
niveau  donnera  l'angine  malignedu  decours  de  la  scarlatine,  telle  que 
Wurtz  et  Bourges  (1)  l'ont  etudiee,  ou  certaines  angines  mortelles 
rares  de  la  rougeole,  comme  celles  que  Boulloche(2)  a  observees.  Ce 
sont  les  angines  polymicrobiennes  du  decours  des  pyrexies. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  a  eu  d'abord  revolution  d'une 
angine  monobacillaire  typique,  les  fausses  membranes  disparaissent, 
la  guerison  semble  prochaine,  quand,  a  la  faveur  d'un  changement 
de  temps,  aide  par  le  froid  et  l'humidite,  le  streptocoque  envahit  a 
son  tour  la  muqueuse,  redonne  au  bacille  de  Loftier  toute  sa  viru- 
lence primitive,  et  la  maladie  recommence  beaucoup  plus  grave, 
generalement  falale. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  les  deux  microbes  se  combinent  des 
l'invasion,  et  on  a  d'emblee  la  forme  infectieuse  que  nous  allons 
decrire. 

NATURE.  —  La  presence  du  streptocoque  va  changer  le  caractere 
de  l'affection  :  a  1'in verse  du  bacille  de  Loftier,  qui  ne  quilte  pas  la 
fausse  membrane  et  n'agit  a  distance  que  par  les  toxinesqu'il  secrete, 
le  streptocoque  penetrera  dans  le  tissu  conjonctif,  dans  les  gaines 
lymphatiques,  dans  le  sang,  dans  la  rate  :  il  ira  determiner  des  sup- 
purations a  distance  dans  les  bronches,  les  ganglions,  les  articula- 
tions, l'oreille  moyenne.  II  creera  une  septicemic  Mais  ces  effets  se 
surajoutent  a  ceux  des  loxines  du  bacille  diphterique  :  celles-ci  ne 
sont  pas  suppriinees,  clles  sont  au  contraire  exaltees.  Le  malade 
court  tous  les  dangers  de  l'intoxication  primitive  et  doit  en  outre 
resister  a  une  septicemic  surajoulcc. 

Le  streptocoque  a  une  action  de  renforcemcnl  vis-a-vis  du  bacille 
de  Loftier.  Inverscmcnt  il  semble,  dans  certains  cas,  que  c'est  a  la 

(1)  Wuivrz  et  Bourges,  Arch,  de  mid.  exper,,  1890. 

(2)  Bouu.oche,  Angines  a  fausses  membranes. 
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favour  tin  bacille  preexislanl  de  la  diphterie  que  1c  slreplocoquc,  sa- 
prophyte  inoffensif  de  la  bouche,  est  subitemenl  devenu  viru- 
lent et  palhog6nc.  Les  deux  microbes  combines  constituent  en  tous 
casune  affection  tres  redoutable  qui  evoluc  de  La  fagon  suivante, 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  debut  est  touj ours  brusque  el  violent  : 
souvcnl  il  s'annonce  par  des  frissons,  soit  un  grand  frisson  unique, 
solennel,  soit  une  serie  de  petits  frissons  rep6t6s,  la  temperature  peul 
d'emblee  s'elever  a  39°, 5  ou  40°,  mais  cela  n'est  pas  constant,  La  fievre 
peuf  elre  de  tres  courLe  duree,  quelquefois  faire  delaut:  on  a  m&ne 
signale  de  rhypolhermie. 

Ce  qui  est  precoce,  ce  qui  ne  manque  jamais,  c'cst  la  gravity  de 
Fetal  general.  Le  malade  se  sent  atteint  :  des  les  premieres  heures, 
il  y  a  de  la  prostration,  de  Fabattement ;  le  visage  est  pale,  terreux, 
les  traits  lir6s,  les  yeux  cernes. 

Si  on  precede  a  l'examen  de  la  bouche,  on  note  la  fetiditi'-  de 
Thaleine,  qui  ira  en  s'accroissant  avec  lesprogres  du  mal,  et  arrivera 
a  rappeler  la  puanteur  de  la  gangrene.  La  bouche  etant  ouverle,  on 
voit  une  couenne  epaisse  qui  garnit  el  tapisse  le  voile  du  palais, 
les  pilicrs,  les  deux  amygdales.  Si  on  touche  les  fausses  mem- 
branes, qui  ont  une  couleur  brun  verdatre,  on  les  trouvc  peu  adhe- 
rentes;  elles  se  laissent  detacher  sans  peine,  on  peul  les  ecraser  faci- 
lement ;  elles  sonl  ramollies,  putrilagineuses. 

La  muqueuse  sous-jacente  est  tum6fiee,  rouge,  sanieuse,  saigne 
conlinuellement.  Mais  en  meme  temps,  en  d'autres points  plus  limiles, 
onapergoit  d'autres  mcmbranesde  couleurblanche,  fermes,elastiques, 
tres  adherentes,  telles  que  nous  avons  appris  a  les  connailre  dans  la 
forme  precedente. 

A  ce  moment  l'aspect  du  malade  est  caracteristique  :  il  a  un  engor- 
gement enormc  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-sterno-masto'i- 
diens,  auquel  se  joint  une  infiltration  diffuse  de  tout  le  tissu  cellulaire 
periganglionnairc,  si  bien  que  ces  enormes  masses  mamelonnees  ne 
garden t  plus  ni  la  forme  ni  les  contours  des  glandes  primitives  :  les 
saillies  du  maxillaire,  le  creux  des  parotides,  tout  est  nivele,  comble 
par  ce  gonflemenL  osdemateux,  mollasse,  depressible  au  doigl.  C'est 
le  cou  proconsulate  de  de  Saint-Germain.  La  peau  a  ce  niveau  est  lui- 
sante,prend  des  teinleslivides :  le  bubon  sent  sa  pesle,  dit  Trousseau. 

Sous  Tinfluence  des  pseudo-membranes  buecoipharyngees  qui  se 
sont  developpees,  les  levres  restent  entr'ouvertes,  a  demi  beanies  : 
la  face  est  livide,  souvenl  bouffie,  le  feint  plombe. 

D6s  le  debut,  il  y  a  eu  des  douleurs  vives  el  une  dysphagie  tres 
marquee.  A  ce  moment  la  prostration  el  1'abattement  sunt  tfels  que 
le  malade,  inerte,  n'a  plus  meme  conscience  de  ses  souffrances. 

L'alimentalion  est  impossible,  il  y  a  des  flots  d'albumine  dans  les 
urines,  rares  et  t^paisses  ;  la  diarrhee  profuse  est  la  regie,  la  fievre 
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marclie  par  oscillations  irregulieres,  et  lout  cet  6tat  s'est  constitue 
en  trente-six  ou  quarante-huit  lieures.  La  morL  peut  survenir  des  ce 
moment,  c'est  la  i'orme  foudroyanle  qui  n'cst  pas  unc  rarel6. 

Sinon,  la  fausse  membrane  gagne  encore,  envahit  loulela  bomhe, 
la  levre  inferieure,  le  repli  gingivo-labial,  envahit  surtout  le  nez  : 
tonic  la  pituitaire  est  recouverte  d'un  enduit  putrilagineux.  II  y  a 
un  jelagc  conlinuel,un  ecoulementichoreux,  sanieux,  purifonne  qui 
va  irriter  el  enflammer  les  sillons  naso-labiaux  et  la  levre  superieure: 

La  conjonctive  rougil,  s'enflamme,  secrete  du  muco-pus  el  une 
fausse  membrane  epaisse  recouvre  sa  parlie  palpebrale,  s  elend  jus- 
qu'a  la  cornee. 

Puis  l'orcille  est  envahie  au  niveau  de  la  Irompe  d'Eustache  :  ce 
sont  les  douleurs  terribles  de  l'olite  arra chant  des  cris  au  patient, 
jttsqu'a  ce  que  la  perforation  du  tympan  permelle  l'ecoulement  de 
goulteleltes  de  pus  sanieux  et  de  sang.  Sur  les  organes  genitaux,  de 
meme,  et  partout  ou  il  exisle  une  ecorchure  sur  la  peau,  la  fausse 
membrane  peut  apparailre. 

Celte  evolution  se  poursuit  pendant  huit  ou  quinze  jours.  Si  le 
malade  y  a  resisle,  petit  a  petit  les  pseudo-membranes  ramollies 
desagregees  disparaissent,  l'empatementperiganglionnaire  se  resorbe. 

Mais  des  accidents  septiques  peuven',  encore  se  montrer  :  au  pha- 
rynx, Girode  (1)  a  etudic  les  plaques  de  gangrene.  Au-dessous  de  la 
fausse  membrane  la  muqueuse  se  ramollit,  se  necrose,  prend  une 
teinte  noiratre,  exhale  une  odeur  felide  :  une  escarre  se  forme  qui 
s'eliminera  lentement. 

Les  ganglions  quelquefois  suppurent,  el  des  fusees  purulentes 
vont  donner  des  chondrites,  des  perichondrites,  des  abces  peritra- 
cheaux,  jusqu'a  des  mediastiniles. 

Les  articulations  s'enflamment,  suppurent  le  plus  souvent,  et  Dau- 
riac  (2),  Lyonnet  (3),  ont  fait  une  description  d'ensemble  de  ces 
pseudo-rhumatismes  infectieux. 

Enfin,  si  par  malheur  le  larynx  a  ete  alteint  et  qu'on  ait  du  faire 
la  tracheotomie,  on  voit  non  seulement  la  plaie  qui  suppure,  mais  on 
assiste  a  celte  expectoration  purulente  de  la  canule,  indice  d'une 
bronchite  purulente  ou  d'une  broncho-pneumonie  fatale. 

Quelquefois  memo  le  streptocoque  touche  Tenclocarde,  et  y  edifie 
une  veritable  endocardite  infeclieuse. 

D'autres  foise'est  sur  la  peau  qu'ilse  porte  sous  forme  d'erylhemes 
d  ('-volution  Ires  rapide,  polymorphes  ou  scarlaliniformes,  morbil- 
leux  ou  purpuriques,  quelquefois  papulo-pustuleux,  bien  eludies  par 
Mussy  et  toujours  graves  au  decours  de  la  maladie. 

En  dehors  done  de  la  forme  foudroyanle,  morlelle  en  trenle-six 

(1)  Gihode,  Revue  de  mid,,  1891. 

(2)  Dadriac,  Journ.  medic,  de  Bordeaux,  1890. 

(3)  Lyon.nkt,  Lyon  mid.,  1891. 
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heures;  en  dehors  de  la  forme  habituelle  oil  I'issue  fatale  survienl  du 
sixieme  an  quinzieme  jour  avantladisparition  des  fausses  membranes, 
»lans  la  forme  fare  et  benigne  ou  on  pent  arriver  a  la  convalescence, 
on  voil  de  combien  de  dangers  cL  dc  complications  It;  malade  reste 
encore  menace. 

Quand,  an  lieu  du  streptocoque,  c'esL  lcslaphylocoque  qui  sc  com- 
bine an  bacillc  dc  Loftier,  ce  (|iii  arrive  rarement,  la  physionomie  de 
I'angine  n'csl  pas  tr6s  diffcrenle,  et  le  pronostie  reste  sombre. 

Mais  si  e'est  le  coccus  de  Bricou  qui  complique  la  diphterie,  la 
scene  change,  et  la  guerison  est  la  regie. 

La  maladie  garde  son  debut  brusque  et  son  allure  a  grands  fracas. 
Les  1'ausscs  membranes  restent  tres  epaisses,  mais  elles  sont  plus 
molles  et  melangees  de  muco-pus.  Le  cou  reste  enfle,  les  ganglions 
volumineux,  la  deformation  est  moindre  pourtant ;  il  n'y  a  pas  eel 
empatemenl  diffus  ni  cette  teinte  livide  des  teguments.  Les  fosses 
nasales  pcuvent  etre  envahies,  le  jetage  apparait,  mais  e'est  un 
ecoulement  muco-purulent  sansmauvais  caracteres.  Enfin  il  y  a  peu 
d'etat  general,  il  y  a  mfime  une  discordance  entre  les  signes  locaux 
qui  restent  inlenses  et  les  symptdmes  generaux  qui  demeurent  be- 
nins.  Pas  de  prostration,  le  malade  s'alimente,  et  la  guerison  est  la 
regie  absolue.  II  semble  qu'a  l'inverse  du  streptocoque  le  coccus  de 
Bricou  diminue  la  virulence  du  bacille  de  Loftier. 

Telles  sont  les  deux  formes  principales  de  I'angine  diphterique  r 
Tune  toxique,  l'autre  toxi-infectieuse  :  entre  elles  il  faudra  placer 
loule  une  serie  de  formes  accessoires.  En  clinique  les  choses  ne  sont 
pas  nettes  et  tranchces  comme  dans  un  expose  didactique,  il  y  a  sur- 
tout  des  formes  de  transition,  de  passage,  variables  suivant  les  sujels 
et  de  diagnostic  tres  difficile. 

DIAGNOSTIC.  —  En  face  d'une  angine  suspecte,  il  faut  d'abord 
reconnailre  sa  nature  diphterique,  e'est  le  point  capital,  puis  savoir 
a  quelle  variety  on  a  affaire,  car  le  pronostie  en  depend  en  grande 
partic. 

L'amygdalile  folliculaire,  avec  ou  sansfievre,  laissevoir,  an  niveau 
des  cryptes  des  amygdales  hypertrophiees  et  deformees,  un  exsudal 
blanchatre  sous  forme  de  petites  laches  arrondies,  du  volume  d  un 
grain  de  millet.  II  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  ni  d  elal 
general,  et,  par  une  pression  convenablement  exere6e,  on  peut  faire 
sourdre  un  magma  caseeux  d'odeur  felide. 

L'amygdalile  aigue  comporte  des  frissons,  de  la  fievre  vive,  de  la 
courbature,  de  la  cephalee.  Les  petites  plaques  blanches  qui  se 
montrent  a  I'isthme  du  gosier  se  d^tachent  an  premier  coup  de  pin- 
ceau  el  se  dissolvent  dans  I'eau. 

Dans  I'angine  pultacee  on  acle  larges  placards  d'unblane  ereineux 
sans  aucune  adherence,  la  muqueuse  sous-jacente  Q'est  pas  meme 
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enflammee,  ils   sont  deposes  pluL6L  qu'implantes  a  sa  surface. 

Quand  le  muguet  a  envahi  le  pharynx  el  qu'il  y  a  vieilli,  il  pen  I 
se  stratifier  el  simuler  des  fausses  membranes.  On  relrouvera  gene- 
ralement,  en  an  point  qnelconque  de  la  bouche,  le  parasile  avec 
son  aspect  habituel.  En  lous  cas  il  suffirail  dun  examen  microsco- 
pique. 

L'angine  phlegmoncuse  peut  prater  a  l'equivoque,  mais  la  douleur 
el  la  dvsphagie  sonl  plus  vivos  que  dans  la  diphterie  infectieuse, 
II  y  a  de  la  raideur  du  cou,  du  trismus,  el  a  l'examen  on  note  la  saillie 
enorme  d'une  amygdale  et  l'abaissement  a  son  niveau  du  voile  du 
palais.  L'adenopathie  d'ailleurs  est  exceptionnelle. 

L'angine  ulcero-membraneuse  est  rare  :  elle  n'est  jamais  primitive, 
et  sous  l'exsudal  qu'on  a  deterge  on  a  un  ulcere  profond  que  la 
diphterie  ne  donne  jamais. 

Avec  l'angine  gangreneuse  la  differenciation  devient  plus  delicate. 
II  faut  avoir  assiste  au  debut :  la  gangrene  s'est  etablie  d'emblee  el 
l'angine  a  commence  par  une  tache  noiratre  entouree  d'un  cercle 
livide.  II  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  et  a  la  periode 
ultime,  1'uceralion  laissee  a  la  chute  de  l'escarre  est  beaucoup  plus 
profonde. 

L'angine  herpelique  est  souvent  tres  difficile  a  distinguer.  Les 
fausses  membranes  sont  peut-etre  plus  blanches,  plus  adherentes. 
Elles  auraient  une  forme  plus  sinueuse,  des  contours  feslonnes,  e'est 
Ires  delicat  a  apprecier.  Ce  qui  fera  le  diagnostic,  e'est  la  presence 
d'une  vesicule,  si  on  peut  en  relrouver  au  pourtour  des  plaques  ou 
sur  les  levres,  ce  sont  les  anamnestiques,  le  mode  de  debut,  l'absence 
de  ganglion,  l'albuminurie  moins  frequente. 

Dans  la  syphilis  quand  le  chancre  se  recouvre  de  fausses  membranes 
et  qu'il  siege  a  l'amygdale,  il  peut  donner  lieu  a  une  erreur  de  courle 
duree,  mais  ce  sont  les  plaques  muqueuses  el  les  ulcerations  de  la 
periode  seconclaire  qui  surtout  prennent  l'aspect  diphtero'ide  :  II  n'y 
a  guere  que  l'absence  d'etat  general,  les  caracteres  et  le  siege  des 
adenites,  la  coexistence  d'une  roseole  ou  de  quelque  accident  sem- 
blable  qui  tirera  d'embarras. 

La  difficulte  est  bien  plus  grande  encore  pour  les  angines  de  la 
scarlaline.  Sans  doute  lebacillede  Lofflern'exisle  pas  dans  les  formes 
precoces  qui  evoluent  avec  l'eruption,  mais,  d'autre  part,  il  faut 
songer  que  la  diphterie  infectieuse  peul  s'accompagner  d'erytheme 
scarlatiniforme,  et  deja,  dans  certains  cas,  l'examen  bacteriologique 
flevicndra  necessaire. 

II  est  a  peu  pres  indispensable,  si  on  veul  elre  prudent,  dans  les 
angines  pseudo-membraneuses,  causecs  par  le  slaphylocoque,  le 
l»ii(;umocoque,  le  coccus  de  Bricou  et  le  slreplocoque,  quand  elles 
6Yoluent  pour  leur  compte  el  ne  succedenl  pas  a  une  maladie  anle- 
ricure. 
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Co  diagnostic  bacteriologiquc  osl  devenu  Ires  facile,  depuis  les 
decouvertes  modernes.  II  a  6te  vulgarise  par  Martin  (1),  el  on  peul 
direqu'aujourd'huiil  esl  alaporteede  tout  le  monde.C'esI  un  moyen 
loujours  precieux  d'acquerir  une  cerlitude:  souvent  il  est  indispen- 
sable; nous  rappelons  brievement  le  moyen  d'y  arriver. 

Des  qu'une  angine  suspecte  se  presente  a  lexamen,  il  faut  detacher 
un  fragment  de  1'ausses  membranes,  en  frottant  doucement  la  plaque 
avec  un  pinceau  en  molleton  de  Cresantignes,  ou  l'extremite  d'une 
pince  a  forcipressure  a  longuc  brancbe  garnie  d'ouate  hydrophile. 
La  fausse  membrane  enlevee  sera  mise  dans  du  lafl'elas  gomme  ou 
mieux  encore  dans  un  tube  de  verre  sterilised 

11  suffira  ensuite  de  sen  servir  pour  faire  une  mince  frottis  sur 
une  plaque  de  verre,  de  colorer  avec  le  bleu  compose  de  Roux, 
forme  pour  un  tiers  de  : 

Violet  dahlia   1  gramme. 

Alcool  a  90°   10  grammes. 

Eau  distillee   90  — 

et  pour  deux  tiers  de 

Vert  de  methyle   1  gramme. 

Alcool  a  90°   10  grammes. 

Eau  distillee   90  — 

ct  d'examiner  au  microscope  avec  un  objeclif  a  immersion  pour  voir 
les  bacilles  de  Loffler  avec  leur  forme  et  leur  disposition  caraeleris- 
liquc. 

Si  Texamen  est  negalif  on  ne  devra  pas  en  conclure  absolument 
qu'il  n'y  a  pas  diphterie.  II  faudra  attendre  le  resultat  de  la  culture 
qu'on  a  du  pratiqucr  en  meme  temps.  Avec  une  pince  spatule  on 
ensemence  deux  tubes  de  serum,  dont  tout  medecin  doitetre  pourvu, 
<|u'il  est  d'ailleurs  facile  de  se  procurer  partout,  et  on  les  fait  porter 
dans  une  6tuve  a  37  degres. 

S'il  n'y  a  pas  de  colonies  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  pout 
nier  certaincment  la  diphterie  (2).  Dans  le  cas  contraire,  au  bout  d'un 
temps  variant  de  quinze  a  vingt-quatre  heures,  on  voit  6clore  une 
serie  de  colonies  de  couleur  blanc  grisatre,  arrondies,  a  contours  ir- 
l-eguliers  ;  en  les  regardant  par  transparence  on  trouve  leur  centre 
plus  opaque.  Au  microscope,  apres  coloration,  on  a  le  bacille  de 
Loffler.  C'est  la  diphterie  monobacillaire  toxique. 

Quelquefois  ou  a  d'autres  colonies,  apres  vingt-quatre  heures,  a  sur- 

(1)  Martin,  Bull,  med.,  1894. 

(2)  Avant  de  rien  affirmer,  il  y  aura  lieu,  pour  apprecier  a  leur  juste  valeur  les 
resultats  de  l'examcn  bacteriologique,  de  s'informer  s'il  n'a  pas  etc  pratique  de 
lavages  anliseptiques.  Les  derni6res  recherches  de  Ferri5  ont  montrt5  que  des  fausses 
membranes  contenant  inconteslablement  le  bacille  de  Loffler  avaient  pu  donner 
dans  ces  conditions  des  cultures  steriles. 
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face  plus  humide,  a  centre  transparent,  qui,  au  microscope,  laissent 
voir  Une  serie  de  pcliLs  points  isoles  ou  groupes  par  deux  :  e'est  le 
coccus  de  Bricou. 

Si  ccs  colonies  existent  seules,  on  a  une  arigine  pseudo-membra- 
neuse  a  coccus,  si  elles  sont  associees  a  celles  du  bacille  de  Ldffler, 
on  a  la  forme  la  plus  benigne  cles  diphteries  polymicrobiennes. 

Dans  d'antres  cas,  enlre  les  colonies  diphteriques,  on  voit,  apres 
vingt-quatre  heures,  un  fin  poinlille  de  colonies  plus  petites:  au  mi- 
croscope on  a  une  seVie  de  points  disposes  en  chaincttes,  e'est  le  strep- 
tocoque  qui,  ainsi  associe,  constituc  la  forme  grave  infectieuse  que 
nous  avons  decrite. 

Enfin,  quelquefois  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  colonics 
surajoutees  a  celles  du  bacille  de  Loftier  sont  aplaties,  difduentes, 
irregulieres.  A  l'examen  on  trouve  une  serie  de  points  arrondis  dis- 
poses en  grappe,  qui  sont  formes  de  staphylocoques,  donnant  ainsi 
une  diphterie  polymicrobienne  dont  l'allure  clinique  n'est  pas  encore 
nettement  connue,  mais  dont  le  pronostic  est  grave. 

Tous  ces  examens  sont  d'une  grande  simplicity  quand  on  a  une 
etuvereglee  a  sa  disposition.  Dans  lecas  contraire,  il  suflit  d'expedier 
le  tube  ensemence  dans  un  laboratoire  pour  obtenir  une  rcponse 
positive,  avec  vingt-quatre  heures  de  retard  au  maximum. 

L'avantage  d'un  diagnostic  ainsi  fait,  e'est  qu'il  comporfe  une  ab- 
solue  certitude.  II  permet  d'affirnaer  la  nature  diphterique  d'une 
angine  d'aspect  catarrhal,  et  de  nier  la  presence  du  bacille  de  Loftier 
dans  les  fausses  membranes  epaisses  des  pseudo-diphteries.  II  sup- 
prime  tous  les  doutes  que  laisserait  subsister  rexamen  clinique  le 
plus  allenlif  et  le  plus  minutieux. 

En  outre  il  commande  le  pronostic,  et  permet  de  prevoir  Tissue 
de  la  maladie. 


PRONOSTIC.  —  L'angine  diphterique  est  loujours  grave  ;  mais 
elle  ne  I'esi  pas  egalcment.  Elle  est  d'autanl  plus  meurtriere  que  le 
sujet  est  plus  jeune,  ou  qu'il  a  ete  debilile  par  quelquc  affection  an- 
Iciieure.  Elle  semblc  plus  redoutable  pendant  les  saisons  et  paries 
temps  froids  el  humides  que  dans  les  conditions  contraires. 

Sa  gravitr  varie  surtout  avec  les  epidemies.  II  y  a  des  series  de 
diphteries  benignes  guerissant  avec  n'importe  quel  traitement,  el 
durant  avec  ce  caraclere  pendant  des  mois  et  des  annees,  jusqu'ace 
(jne  la  constitution  medicale  se  modifie ;  on  voit  au  contraire  les  cas 
graves  sc  succeder  et  triompher  des  efforts  de  la  medication  jadis 
victorieuse. 

La  diphterie  est  endemique  dans  la  plupart  des  grandes  villes; 
sa  gravite  ne  sera  it  pas  la  meme  dans  toutes.  Elle  scrait  plus  benigne 
^  Geneve  qu'a  Lyon,  el  a  Lyon  qua  Paris.  Gela  tienl  sans  doute  a 
de  simples  differences  dans  la  virulence  des  germes. 
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Enfin  le  pronostic  s'assombrit  toujours  a  L'hdpital.  Du  fail  du  milieu 
nosocomial,  lcs  infections  secondaires,  rares  en  ville,  y  sont  Ires 
frequentes. 

Les  associations  microbiennes,  quand  elles  existent,  comportent 
toujours  (lcs  formes  Ires  severes,  souvenl  foudroyantes.  Les  dangers 
qu'on  devra  surtout  redouter,  si  la  maladie  se  prolongc,  sont  ceux 
(Irs  septicemics.  11  faut  faire  pourlantune  exception  pour  le  coccus 
<le  Bricou  qui  se  trouve  generalemenl  dans  des  angines  benignes. 

Quand  le  bacille  de  Loffler  existc  h  l'6tat  de  puretS,  il  faut  surtout 
redouter  le  croup  :  l'extension  au  larynx  est  frequente  ;  en  dehors  de 
cela  un  grand  danger  provient  des  complications  cardiaques,  de  la 
myocardite  loxique. 

II  semble  d'ailleurs  que  ce  pronostic  si  sombre  de  la  diphterie 
commence  a  seclaircir,  depuis  l'introduction  de  la  serolherapie. 
Les  resullats  obtenus  sont  pleins  de  promesse  et  d'encouragement : 
on  est  certainemenl  en  possession  d'un  moyen  de  kilter  Ires  efficace. 
II  fautattendre  quelques  annees  encore  avant  de  proclamer  son  action 
souveraine.  II  n'agit  d'ailleurs  que  sur  le  bacille  de  Loffler,  resle  sans 
pouvoir  contre  les  microbes  associes ;  il  semble  toulefois  avoir 
diminue  la  mortality  dans  des  proportions  serieuses. 

TRAITEMENT.  —  Le  diagnostic  de  diphterie  une  fois  pose  sans 
meme  attendre  les  resultats  des  cultures  et  de  leur  examen,  on  doil 
pratiquer  une  injection  du  serum  de  Roux  et  de  Behring. 

On  semunit  d'une  seringue  st6rilisable,  de  20  centimetres  cubes,  on 
la  lave  a  1'eau  bouillie  et  on  la  flambe.  On  desinfecte  la  peau  dans  la 
region  oil  on  veut  pratiquer  l'injection,  au  flanc  generalemenl,  et  on 
pousse  lentement  le  serum  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  dose  doitetre  de  20  centimetres  cubes  pour  les  enfants  au-des- 
sous  de  quinze  ans,  el  peut  6lre  porl6e  a  30  ou  m6me  40  centimetres 
cubes  chez  les  adulles. 

L'injeclion  lerminec,  il  se  formera  une  grosse  boulc  d'oademe,  on 
retirera  l'aiguille  et  on  recouvrira  Torifice  avec  une  couche  d'ouate 
hydrophile. 

On  agira  sagement  en  pratiquant  des  injections  preventives  (5CC)  aux 
enfants  de  la  famillc  et  aux  personnes  de  l'entourage  imm6diat,  qui 
nc  semblent  pas  conlaminees.  On  conferera  ainsi  une  immunity  tran- 
siloire  dont  la  duree  n'est  pas  encore  exactemenl  connue. 

Cette  premiere  injection  pratiquee  ne  dispense  pas  de  tout  autre 
traitement:  mais  clle  contre-indique  l'emploi  de  lous  les  caustiques 
et  de  certains  antiseptiques,  tels  que  l'acide  pheniquc  et  le  su- 
blime. 

II  faudra  pratiquer  des  badigeons,  mais  sans  jamais  excorier  la 
muqueuse,  sans  la  faire  saigner  :  c'esl  l'ouate  hydrophile  enroul6e 
autour  d'un  petit  baton  ou  des  mors  d'une  pincequ'on  emploie  leplus 
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souvent;  on  peut  aussi  se  servir  d'un  pinceau  en  blaireau  ou  en  soie 
de  pore.  On  commence  par  frotter  doucement  la  fausse  membrane, 
et  la  secher,  puis,  avec  un  autre  pinceau  Irempc  dans  la  solution  me- 
dicamenteuse  qu'onveut  employer,  on  I'imbibe  fortementenappuyanl 
sur  die  unc  ou  plusicurs  fois. 

Roux  el  Martin  preconisent  les  attouchements  avee  le  bleu  com- 
posedont  nous  avons  donne  la  formule,  ou  avec  un  melange  a  parlies 
egales  de  camphre  et  de  menthol  aa,  portc  a  viscosile,  ou  enfin  avec 
de  la  glyc6rine  salicylee  a  5  p.  100. 

J.  Simon  recommande  encore  le  jus  de  citron  comme  un  des 
meilleurs  topiques.  En  dehors  de  lui  on  peut  employer  un  des 
suivants : 


ou 


ou 


Acide  salicylique    0er,50  a  1  gramme. 

Infusion  de  feuillcs  d'eucalyptus   50  grammes. 

Glyc&ine  )q  s  pour  dissoudre. 

Alcool  -j  ) 

Tanin    1  gramme. 

Glycerine   30  grammes. 

Perchlorure  de  fer  :  solution  officinale  etendue  des  2/3  de  glycerine. 


Ces  divers  badigeons  devront  6lre  pratiques  au  moins  deux  fois  par 
jour,  matin  et  soir,  dans  les  cas  benins.  Dans  les  formes  graves  on 
arrivera  a  les  renouveler  toutes  les  heures  dans  le  jour,  toutes  les 
trois  heures  dans  la  nuit. 

L'enfant  devra  etre  place  entre  les  jambes  d'un  aide,  ses  membres 
enveloppes  et  maintenus  par  un  drap  ou  une  couverture,  sa  tete 
appuyee  contre  la  poitrine  de  la  personne  qui  le  maintient:  un  bouchon 
de  liege  entre  les  arcades  dentaires  suffira,  avec  une  cuiller  d'argent, 
a  maintenir  la  bouche  ouverte  :  il  faudra  souvent  pincer  le  nez  pour 
le  forcer  a  ouvrir  la  bouche.  Toutes  ces  precautions  sont  utiles,  car 
il  est  indispensable  de  proceder  avec  douceur,  et  de  ne  produire  ni 
traumatismes,  ni  excoriations. 

Outre  ces  badigeons,  on  pratiquera  de  grandes  irrigations  de  la 
eavite  bucco-pharyngee,  Ires  fr6quentes,  avec  des  solutions  tiedes 
d'acide  borique  a  50/1000,  ou  d'eau  de  Labarraque  (50  grammes  dans 
un  litre  d'eau),  avec  de  Feau  bouillie  simplement  dans  certains  cas, 
de  l'eau  alcoolisee  ou  avec  des  solutions  de  thymol,  d'acide  salicy- 
lique. 

On  prescrira  en  outre  des  pulverisations  Ires  bien  tolerees  avec  le 
pulverisatcur  a  main  de  Richardson,  et  une  solution  antiseptique. 

Cadel  de  Gassicourta  vantelc  siphon  d'eau  de  Seltz  pour  detacher 
les  membranes.  Ces!  deja  un  moyen  trop  brutal. 

Le  malade  devra  6tre  plac6  dans  une  chambre  spacieuse  et  aeree, 
le  lit  au  milieu  de  la  chambre:  on  enlevera  les  rideaux,  les  tapis;  on 
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ne  laissera  que  les  mcubles  striclement  neccssaires.  La  temperature 
de  la  piece  sera  mainlenue  cntrc  l<>  et  17°.  On  pourra  installer  au  voi- 
sinage  du  lit  uu  vaporisalcur  k  vapeur  qui  pulverisera  incessamment 
dela  vapeur  d'eau  additionnee  de  thymol. 

On  donneraenfin  des  toniques:  du  quinquina,  de  la  kola  ;  del'alcool 
sous  forme  de  grogs,  de  the  au  rlium,  de  champagne,  de  vin  d'Ls- 
pagne,  de  bordeaux  blanc  ou  rouge. 

On  veillera  surtout  a  ralimentation,  qui  esl  indispensable:  lout 
diphterique  qui  peut  manger  doil  guerir.  On  donnera  du  Lait,  du 
chocolal,  des  bouillons,  des  oeufs,  du  jus  de  viande,  du  tin-  de  bceuf, 
et  dans  les  cas  d'anorexie  el  de  dysphagie  trop  grande.  on  se  servira 
des  peptones,  par  la  voie  rcctale  si  e'est  necessaire. 

Martin  proscrillous  les  alcalins  qui  pour  lui  I'avorisenl  la  virulence 
du  bacille,  on  se  trouvera  bien  souvent  de  la  limonade  chlorhydrique 
&  4  p.  100,  que  les  malades  acceptent  avec  plaisir. 

On  ne  doit  jamais  donner  ni  opium  ni  bromure.  Si  les  douleurs 
sont  trop  vives,  on  fera  tenir  de  petits  fragments  de  glace  dans  la 
bouche  pour  les  attenuer.  Jamais  de  vomitifs  ni  de  purgatifs.  Les 
expectorants  memes  (tels  que  le  benzoate  de  soude,  2  a  4  grammes 
sont  generalement  inutiles. 

II  faudra  enfin,  des  le  premier  jour,  isoler  le  malade,  ne  le  laisser 
approcher  que  par  un  petit  nombre  de  personnes  destinies  a  le  soigner 
et  que  Ton  previendra  du  danger;  exiger  qu'elles  sortent  chaque 
jouF,  leur  defendre  de  prendre  ni  boissons  ni  nourriture  dans  la 
ehambre,  leur  enseigner  a  se  lavcr  les  mains  et  le  visage  apres 
chaque  contact,  a  changer  de  velement  en  quiltant  la  piece,  a  d6sin- 
I'eeler  tous  les  linges,  vetements,  objets  quelconques  qui  auront  servi 
au  diphterique. 

Le  traitement  dtantainsi  institu6  et  loules  les  precautions  prise-, 
on  se  guidera,  pour  les  injections  ulterieures  de  scrum,  sur  I'etat  du 
pouls,  de  la  temperature,  de  la  respiration  et  de  la  loux,  el  enfin  le 
degre  de  ralbuminurie.  Une  seconde  injection  sera  presque  toujours 
n6cessairc  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  des  qu'il  y  aura  a<c<Mi- 
sion  de  thermometre  ou  acceleration  des  pulsations.  On  injectcra. 
snivanl  l'inlcnsitc  des  phenomenes,  10  ou  15  centimetres  cubes. 

En  moyennc  ilfaut,  pour  une  angine  diphterique  mphohacillaire, 
de  •'?<»  a  50  cenlimclrcs  cubes  de  serum  ;  pour  les  Tonnes  polvniiero- 
biennes  od  la  virulence  est  augmentee,  ou  le  danger  est  plus  grand, 
on  a  besoin  souvent  de  80  et  100  centimetres  cubes. 

Les  dangers  de  ces  injections  semblent  se  borner  a  l'apparition 
assez  fr6quente  de  divers  6rythemes  morbillcuv.  scarlatiniformes, 
urticants,  purpuriques,  ge"n6ralement  apyretiques,  quelquefois  pour- 
tant  febriles:  ils  sont  de  courle  durce,  il  faul  les  connaitre  poume  pas 
se  laisser  effrayer  par  eux. 

D'ailleursle  peril  qu'on  doit  con  jurer  esl  si  grand  et  si  proche  qu'oh 
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no  doit  pas  hesiter  a  employer  un  moyen  curatif  qui  pdurrait  presque 
supprimerla  mortality  dans  la  dipht6rie  monobacillaire,  el  qui  devraiL 
la  diminuer,  dans  les  formes  polymicrobienncs,  dans  une  proportion 
Ires  considerable. 

Les  resultals  de  cc  traitement  semblent  tcls,  aujourd'hui,  que  nous 
nous  bornons  a  l'exposer  sans  enlrer  dans  le  recit  ni  les  details  des 
therapeutiques  varices  qu'on  avait  jusqu'ici  vantees,  et  dont  certaines, 
comme  la  methode  de  Gaucher,  ont  conserve  leur  vogue  jusqu'a  ces 
temps  dcrniers. 

PSEUDO-DIPHTHERIE  BUCCO-PHARYNGEE. 

La  fausse  membrane  des  muqueuses  bucco-pharyngees  ne  resulte 
pas  toujours  de  la  presence  du  bacille  de  Loffler.  C'est,  au  dire  de 
Cornil,  la  manifestation  d'unemaladie  infeclieusebacterienne,  souvent 
absolument  etrangere  a  la  diphterie.  Ue  merae  que  l'hepatisalion  pul- 
monaire,  habituellement  engendree  par  le  pneumocoque,  peut  etre 
causee  par  Taction  d'une  s6rie  d'autres  microbes,  la  fausse  mem- 
brane peut  etre  produite  tantot  par  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
le  pneumocoque  ou  par  de  simples  cocci ;  tantot  meme  par  le  Coli 
communis. 

Tous  ces  microbes  sont  les  hotes  habituels  de  la  cavit6  buccale:  ce 
sont  des  saprophytes  qui  se  retrouvent  dans  la  salive  de  la  plupart 
des  gens  bien  portanls.  Pour  qu'ils  puissent  donner  une  angine 
pseudo-membraneuse,  il  faut  qu'il  y  ait  creation  d'un  6tat  local  favo- 
risant,  d'une  alteration  de  la  muqueuse,  et  il  faut  que  la  virulence  du 
microbe  mSme  ait  ete  modifiee  pour  lui  permettre  d'acquerir  des 
proprietes  pathogenes. 

On  connait  unes6rie  de  maladies  infectieuses,  les  fievres  eruptives, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  syphilis,  qui  ont  la  propri6te  d'agir  par 
ce  double  m^canisme,  modifiant  a  la  fois  la  vitalite  de  la  muqueuse 
et  la  virulence  des  microbes  de  la  bouche. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  lesion  locale  provocatrice  seule  peut 
6tre  saisie  et  la  raison  de  l'infection  nous  6chappe :  c'est  l'histoire  de 
ces  angines  pseudo-diphteriques  qu'on  peut  voir  survenir  quelque- 
fois  a  la  suite  de  l'amygdalotomie  ou  apres  une  bridure  de  la  bouche. 

Enfin,  dans  un  dernier  ordre  de  faits,  l'infection  semble  primitive 
autochtone,  et  c'est  le  microbe  virulent  qui  cr6e  de  toutes  pieces  la 
lesion  bucco-pharyngee,  ce  sont  les  angines  pseudo-diphteriques 
primitives. 

Ces  donnecs  generales  6tant  posdes,  il  faut  tenir  compte,  dans  toutes 
les  angines  secondares,  de  la  concurrence  vitale  qui  s't'tablit  entre 
les  divers  microbes  de  la  bouche:  or  l'experience  nous  apprend  que, 
dans  ces  cas,  la  victoire  reste  presque  toujours  a  l'un  d'entre  eux,  au 
sl  i  eptocoque ;  c'est  lui  qui  est  l'agent  pathogene  de  la  plupart  des 


144    J.  TEISSIEK  ET  G.  ROQUE.  —  MALADIES  DU  PHARYNX. 

pseudo-diphteries  consecutive*  a  une  pyrexia  infeclieu.se  ou  a  un 
traumatisme  de  la  muqueuse.  II  peut  en  outre  determiner  une  angine 
streptococcienne  primitive.  Son  histoire  est  de  bcaucoup  la  plus  im- 
portante. 

1°  Pseudo-dipkterie  .slreptococcienne.  -  Elle  est  primitive 
ou  secondaire. 

Forme  primitive.—  Elle  esl  La  plus  frequente  des  pseudo-diphteries. 
Or  si  on  recherche,  parmi  lesanginesa  fausses  membranes  suspecles, 
quelle  est  la  proportion  de  cclles  qui  ne  renferment  pas  le  bacille  de 
Loffler,  on  a,  d'apres  la  slaLisLique  de  Baginski  (1),  un  rapporl  de 
36/118,  et  d'apres  lesconslalaLionsde  Martin,  qui  toules  comporlaient 
plusieurs  examcns  bacteriologiques,  onarriverail  au  chiffrede50/160. 
On  peut  done  dire  que,  dans  le  quart  des  cas,  l'angine  n'esl  pas  dipht6 
rique.  Dans  la  plupart  des  observations,  e'est  le  streptocoque  qu'on 
trouve  au  niveau  des  fausses  membranes. 

On  a  cherch6  a  pr^ciser  la  nature  de  ce  streptocoque  et  a  determiner 
sa  virulence.  II  ade  grandes  analogies  avec  l'agent  patbogene  de  L*ery 
sipele,  s'il  ne  lui  est  pas  identique;  on  l'a  cultive,  et  Boulloche  a  pu, 
en  praliquanf  des  inoculations,  determiner  deux  fois  I'erysipele  de 
PoreiUe  cbezlcs  lapins,  et  trois  fois  reproduire  des  fausses  membranes 
dans  la  gorge  ou  la  trachee  des  pigeons. 

La  symptomatologie  nous  permct  de  distinguer  deux  variet6s  d'an- 
gine  streptococcienne  primitive,  qui  sont  degravite  croissanle. 

Premiere  varield.  —  D'apres  W.  Hallock  (2),  le  debut  serait 
brusque,  rnarqu6  par  une  s6rie  de  petils  frissons,  une  sensation  gt'1  m'  - 
rale  de  malaise  et  une  temperature  qui  d'emblee  depasserail39  degres. 

C'est  sans  doutc  la  regie,  mais  il  y  a  des  exceptions  et  on  connait 
des  cas  a  d6but  insidieux  dont  revolution  a  ete  primitivement  silen- 
cieuse  et  oil  la  douleur  de  gorge,  la  dysphagie,  ont  et6  les  premiers 
ph6nom6nes  observ6s. 

Quand  on  examine  la  gorge,  on  la  trouve  garnie  de  fausses  mem- 
branes qui  onl  envahi  les  amygdales,  les  piliers,  la  luette,  le  voile  du 
palais,  y  formant  quelquefois  une  couenne  uniforme,  ou  y  dessinant 
<le  larges  placards  blanc  grisalrc.  Generalement  cette  phase  pseudo- 
membraneuse  est  pr6cedee  par  un  erytheme  intense  de  la  region  :  en 
tous  cas  il  y  a  toujours  coexistence  de  phenomenes  inflammatoires 
p6riph6riques,  el  Barbicr  insiste  sur  ce  signe  de  diagnostic  avec  la 
<liphterie. 

La  fausse  membrane  est  tres  adherente  :  elle  semblc  plus  epaisse 
el  |»lus  molle,  moins  elastique  que  celle  que  donne  le  bacille  de 
Loffler. 

La  muqueuse  sous-jacente  reste  saine,  mais  saigne  facilement. 
Apres  Tablation,  la  reproduction  est  tres  rapide,  mais  elle  se  fail 

(1)  Baginski,  Congris  de  Munich,  1895. 

(2)  W.  Hau-ock,  Med.  Record.  New  York,  1892. 
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aux  mfimes  points ;  il  n'y  a  pas  cetle  tendance  a  ['extension  iju'on 
trouve  dans  la  dipht6rie. 

11  existe  toujours  une  adenopathie  sous-maxillaire  assez  marquee, 
sans  empatementdu  tissu  cellulaire.  L'etal  general  ne  s'altere  pas,  le 
malade  reste  6veille,  garde  son  entrain  et  s'alimente. 

L'albuminurie  s'observe  dans  la  majorite  des  cas ;  on  note  surtout 
des  erylhemes  tres  frequents,  tels  que  nous  les  avons  deja  signales 
dans  I'angine  polymicrobienne,  survenant  souvent  au  decours  de  la 
maladie  et  provoquant  une  recrudescence  febrile. 

L'affection  evolue  en  six  ou  huit jours:  son pronostic est  tres  benin. 

Seconde  variete.  —  Le  debut  est  le  meine,  mais  la  donleur  et  la 
dysphagie  sont  plus  vives.  La  reaction  inflammatoire  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngeeest  si  intense  que  les  fausses  membranes,  aulien  d'etre 
en  saillie,  sont  comme  enchassees  dans  les  tissus  voisins  qui  les  de- 
bordent :  elles  ont  une  couleur  grise,  l'aspect  sanieux  :  elles  ne  se 
limitent  pas  a  la  cavite  bucco-pharyngee,  elles  envahissent  les  fosses 
nasales,  donnant  un  coryza  couenneux  avec  du  jetage. 

Sous  rinfluence  de  la  douleur  et  de  la  salivation  abondanle,  la 
bouche  reste  entr'ouverte,  exhale  une  haleine  lelidc. 

L'engorgement  des  ganglions  du  cou  est  enorme,  s'accompagne 
dune  infiltration  diffuse  du  tissu  cellulaire,  donne  l'aspect  du  cou 
proconsulaire,  de  ces  bubons  malinsque  nous  avons  deja  rencontr6s. 

Le  visage  est  pale,  bouffi.  II  y  a  de  l'abattement,  de  la  prostration: 
la  fievre  est  tres  forte,  depasse  40  degres. 

II  s'agit  d'une  infection  streplococcienne  tres  intense:  la  virulence 
du  microbe  est  extreme  :  on  auraitpu,  d'apres  Manfrede  Traversa  (1), 
reproduire  avec  les  cultures  tous  les  accidents  de  la  maladie,  deter- 
miner meme  des  paralysics  consecutives. 

Et  pourtantla  guerison  est  la  regie :  le  seul  danger  veritable  consiste 
dans  Textension  de  la  lesion  a  l'appareil  respiratoirc,  dans  la  broncho- 
pneumonie. 

Mais  ce  qui  est  plus  redoutable  encore,  ce  qui  rendrait  le  pronostic 
fatal,  e'est  Finvasion  du  bacille  de  Loftler,  qui  donnerait  une  angine 
polymicrobienne  suraigue.  Or  le  diagnostic,  avant  la  bacteriologie, 
etait  presque  impossible:  on  conduisait  les  malades  a  l'hopital  dans 
une  salle  de  dipht6riques,  et  ils  y  succombaient.  Ces  resnltats  sont 
d'autantplus  tristcs  que,  livreea  ellc-meme,  la  maladie  tend  a  guerir, 
et  que  la  contagion  est  insignifiante  et  ne  saurait  justifier  un  inter- 
nement  hospitalier  trop  souvent  fatal. 

Formes  secondaires.  —  C'est  la  scarlatine  qu'accompagne  le  plus 
souvent  I'angine  streplococcienne.  C'est  une  manifestation  precoce 
qui  coincide  avec  le  debut  de  la  maladie,  evoluc  pendant  la  phase 
■eruptive.  Ces  fails  etaicnt  deja  connus  de  Trousseau  et  de  Bretonneau. 


(1)  Manfrede  Thaversa,  Giornale  internal.,  1888. 

TRAITK  DE  MliDECINE. 


IV    —  10 


146    J.  TEISSIER  ET  G.  ROQUE. 


—  MALADIES  DU  PHARYNX. 


Bienetudiec  par  Bourges  (I)  et  Wurtz  (2),  par  d'Espinc  et  Mari- 
gnac  (3),  par  Marol  (4),  La  maladie  comporlc  Irois  varie46s  distinctea. 

Premiere  variele.  —  Cost  la  plusbenigne  :  Le  d6bu1  se  fait  par  une 
douleur  ei  une  dysphagie  I res  vives,  au  troisieme  ou  quatrifeme  jour 
(rune  scarlatine  qui  evoluaitnormalement.  On  ue  note  d'abord  qu'une 
rougeur  diffuse  de  la  gorge,  sur  laquelle  bientdl  se  dessinent  une 
serie  de  points  blancs,  un  simple  exsudat  pultace,  mais  au  boul  de 
douze  ou  quinze  heures,  la  faussc  membrane  est  constitute,  de  cou- 
leur  grisc,  tres  epaissc,  tres  adherente  a  la  muqueusc  qui  saigne 
quand  on  la  d6tache. 

Les  amygdales,  la  luetle,  le  voile  du  palais  sont  successivement 
envahis.  II  y  afrequemment  du  coryza  avec  un  pcude  jelagc. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  tres  net.  La  fievre,  qui  avait  subi 
une  recrudescence  au  debut,  reprend  le  type  normal  de  la  scarlatine. 
L'albuminurie  est  la  regie.  Au  boul  de  huit  ou  dix  jours  les  fausses 
membranes  se  desagregent,  cessent  de  se  reproduire,  et  la  guerison 
survient. 

Deuxieme  variele.  —  G'est  la  forme  grave  qu'Henoch  dtcrit  sous 
le  nom  de  pharyngite  necrotique.  L'etat  grnrral  est  beaucoup  plus 
marque.  La  douleur,  la  dysphagie  sont  tres  intenses.  La  temperature 
alleint  40°.  II  y  a  de  la  prostration,  de  l'adynanaie,  ou  quelquefois  de 
Tagitation. 

Les  fausses  membranes,  plus  epaisses,  sont  gris  noir,  sanieuses, 
adherent  intimement  a  la  muqueusc,  qui  saigne  a  leur  niveau.  Ellcs 
se  rcproduisenl  pendant  quinze  ou  vingt  jours. 

La  maladie  a  done  toujours  une  duree  longue,  d'autant  que  les 
complications  sont  l'requcntcs :  a  la  faveur  de  la  muqueuse  ulceiee. 
le  streptocoque  va  determiner  des  suppurations,  soit  au  niveau  des 
ganglions  engorges,  soit  dans  l'oreille  moyenne  en  provoquantla  per- 
foration du  tympan,  soitau  niveau  des  articulations  ou  on  a  note  des 
arthrilcs  suppurees.  L'albuminurie  est  constanle  :  quelquefois  elle  est 
massive  et  peut  faire  songer  a  une  nephrite  amylo'ide.  Pourtant  la 
guerispn  reste  la  regie,  au  bout  d'un  temps  souvent  fort  long. 

Troisieme  variele.  —  Dans  la  forme  sepfique,  au  contrairc,  la  mort 
estpresquefatale.  L'angine  passe  au  second  plan,  e'est  avant  tout  une 
septicemic  generalisee  :  le  streptocoque  se  rctrouve  partout,  dans  le 
sang,  dans  la  rate,  dans  les  visceres.  Quand  cette  complication  redou- 
table  survient,  l'eruption  de  la  scarlatine  palit  et  s'effacc.  La  fievre 
est  Ires  intense,  depasse  40°.  L'etat  general  est  Ires  grave  :  il  y  a  de 
la  prostration,  et  du  subdelirium. 

Les  fausses  membranes  noircissent  et  se  gangrenent  en  exhalant 

(l  i  BOURGES,  Tli.  de  Paris,  1891. 

(2)  BounGES  eL  Wuiitz,  Arch,  de  med.  exp^r.,  1890. 

(3)  D'Espine  ct  Marignac,  Revue  med.  de  la  Suisse  romande,  1890. 

(4)  Mahot,  Th.  de  Paris,  1893. 
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une  odeur  fetide.  Quandle  malade  resiste  assez  longtemps,  on  voit  se 
former  de  vastes  plaques  sphacel6es brunatres  qui  creusenl  en  profon- 
deur,  vont  quelquefois  ulcerer  les  gros  vaisscaux  en  donnant  des 
tiemorragies  foudroyanles. 

Le  visage  est  pale,  livicle,  oedematie;  Louie  la  face  est  deformec  par 
l'engorgement  ganglionnaire  enormc. 

La  mort  survient  des  les  premiers  jours,  avanl  que  les  escarres  aienl 
commence  a  se  detacher.  II  n'y  a  pas  d'extension  au  larynx.  El.  James- 
son  ne  trouve  pas  de  bacille  de  Loftier,  comme  dans  les  angines  tar- 
dives. Lamaladie  par  contagion  ne  communique  que  la  scarlaline  et 
jamais  la  diphterie,  dont  elle  resle  nettemcnt  dislincte. 

Quelquefois  l'angine  streptococcienne  succede  a  la  rougeole  :  e'est 
unc  forme  benigne,  assez  rare,  qui  ne  donne  que  de  petites  mem- 
branes discretes,  blanches,  peu  adherenles,  quoique  fermes  et  elas- 
tiques.  Les  adenites  sont  peu  marquees.  La  fievre  reste  moderee,  il 
n'y  a  pas  d'albumine. 

L'angine  secondaire  rubeolique  est  malheureusement  lc  plus 
souvent  de  nature  diphterique  et  a  une  tendance  toute  speciale  a  se 
propager  au  larynx  pour  determiner  le  croup. 

Le  streptocoque  envahit  souvent  les  ulcerations:  sypliiliiiqu.es  pour 
les  recouvrir  de  fausses  membranes. 

Au  niveau  du  chancre  amygdalien  Pivaudan  (1),  Nivet  et  Legendre 
ont  signale  cette  couenne  epaisse,  gris  sale,  qui  vient  couvrir  el  coilTcr 
l'amygdale.  La  muqueuse  sous-jacente  saignc.  II  y  a  une  dysphagie 
intense,  de  la  salivation,  une  fetidite  remarquable  de  l'haleine. 

Lesganglions  sous-maxillaires,  toujours  engorges,  reslent  indolents. 
II- y  a  souvent  un  etat  general  assez  grave,  de  l'anorexie,  un  peu  de 
fievre,  et  le  diagnostic  peul  hesiter  avec  une  diphterie,  mais,  en  dehors 
meme  de  I'examen  bacteriologique,  la  lesion  toujours  limitee  reste 
unilaterale. 

II  est  souvent  plus  difficile  de  distinguer  l'angine  pseudo-diphte- 
rique  greffee  sur  les  plaques  muqueuses  et  telle  que  Hauttement  (2) 
l'a  decrite.  II  y  a  de  la  fievre,  un  etat  general  mauvais,  de  la  dys- 
phagie, de  la  douleur  de  gorge. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  considerable,  nese  limitepas  aux 
sous-maxillaires  ;  ily  a  de  vrais  bubons  parotidiens. 

Au  niveau  des  amygdalcs  qui  sont  tumeTi^es  et  indurees,  au  niveau 
du  voile  du  palais,  de  la  luclte,  des  piliers,  on  a  d'abord  un  exsudat 
pultace  qui  devicnt  grisatre,  s'organise  et  arrive  a  tout  fapisser  d'une 
couenne  gris  fonce,  tr6s  adherente,  avec  unc  muqueuse  sous-jacente 
saignanlc. 

Heureusement  que  quelque  autre  accident  secondaire  met  lc  plus 
souvent  sur  la  voie  d'un  diagnostic  qui  est  parfois  tres  embarrassant. 

(1)  Pivaudan,  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  Hatjttembmt,  Th.  dc  Paris,  1888. 
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Nous  signalcrons  en  outre  que  le  slrcptoco([iie  pent  encore 
rdificr  ties  fausses  membranes  bucco-pharyngees  dans  une  eerie  de 
maladies,  dans  La  fievre  typhoide  (Oulmont,  Peter),  dans  la  variole 
(Huxham),  dans  le  cholera  raome  (Duflocq),  dans  la  coquelucbc  enfin 
(Siredcy),  ou  la  neoproduction  se  d6veloppc  primilivcmcnt  au  niveau 
de  l'ulcere  du  frein  de  la  langue. 

A  la  suite  d'une  brulure  de  la  bouche,  d'une  intervention  opera- 
toire,  d'une  amygdalolomie,  on  peut  voir  survenir,  au  bout  d'un  jour 
ou  deux,  un  elal  febrile  leger,  un  peu  de  douleur  et  de  dysphagie  : 
a  l'cxamen  la  plaie  apparaitra  recouverte  d'une  fausse  membrane 
6paisse,  blanche,  qui  s'enleve  difficilement,  ne  se  dissout  pa^-  dans 
l'eau,  recidive  sur  place  pendant  six  ou  huit  jours,  mais  ne  se  gene- 
ralise pas. 

Chantemesse  (1)  a  montre  que  c'elait  encore  du  streptocoque  qu'on 
trouvait  le  plus  souvent  dans  des  cas  semblables. 

La  majority  de  ces  angines  appartenait  autrefois  au  domainc  de  la 
diphterie,  et,  suivant  lcs  varietes,  se  rangeaient  dans  les  cas  bruins 
ou  dans  les  formes  graves. 

Sauf  l'angine  pseudo-diphterique  de  la  syphilis,  qui  necessite 
1'emploi  des  specifiques,  du  protoiodure  hydrargyrique  a  l'int6rieur, 
de  la  liqueur  dc  Van  Swieten,  ou  de  toutes  autres  preparations  sem- 
blables, toutes  les  angines  strcptococciennes  a  pseudo-membranes 
sont  justiciables  en  general  du  memo  traitemcnt. 

II  faut  pratiquer  des  irrigations  fr6quentes  de  la  cavite  buccaleavec 
des  solutions  faibles  de  thymol,  d'acide  salicylique,  d'acidc  borique 
ou  phenique. 

On  louchera  les  fausses  membranes,  dans  les  cas  benins,  soil  avec 
du  jus  de  citron,  soit  avec  de  la  glycerine  salolee. 

Dans  les  formes  intenses,  on  emploieral'acide  sulforicinique  a  20  ou 
30  p.  100,  ou  bien,  apres  un  6couvillonnage  minutieux,  on  pratiquera 
des  cauterisations  avec  un  des  melanges  de  Legendre  : 

Naphtol  p   5  grammes. 

Alcool   5  — 

Glycerine   100  — 

ou  de  Gaucher  : 

Acide  tarlriquc   1  gramme. 

Acide  phenique  pur   5  grammes. 

Alcool  a  30»     10  — 

Camphre   15  — 

Iluile  d'amande  doucs   20  — 

On  soutiendra  enfin  les  forces  du  malade  par  un  traitemcnt  tonique 
general,  et  on  se  gardera,  dans  les  hdpitaux,  de  lout  contact  avec 


(1)  Chantemesse,  Soc.  med.  des  hop.,  1891. 
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les  diphteriques  qui  exposerait  aux  grands  dangers  d'une  association 
microbienne. 

Pseudo-diphte'rie  a  coccus.  —  C'esl  une  forme  benigne  el  encore 
peu  connuc  :  1c  coccus  qu'on  Lrouve  le  plus  souvenl  est  celui  do 
Bricou,  ainsi  appele  du  nam  d'un  petit  maladc  sur  lequel  Roux  et 
Yersin  Font  observe.  II  ne  scmble  pas  que  celtc  angine  survienne  a 
la  suite  d'une  pyrexie  comme  infection  secondaire.  On  a  au  contraire 
toujours  observee  la  forme  primitive.  Tantot  la  lesion  bucco-pha- 
rvngee  nc  s'accompagne  que  d'un  etat  general  peu  marque,  d'une 
fievre  moderee  qui  ne  depasse  pas  38°, 5;  tantot,  au  contraire,  il  y  a 
un  etat  febrile  accentue,  des  frissons  au  debut,  de  l'anorexie,  des 
troubles  digestifs,  de  la  diarrhee,  tout  l'appareil  d'une  infection  qui 
contraste  avec  la  lesion  locale  qu'on  observe  et  qui  rcste  toujours 
Ires  peu  de  chose. 

Elle  est  constitute  par  la  production  de  fausses  membranes  peu 
abondantes  au  niveau  des  amygdales  et  des  piliers  :  elles  ont  une 
couleur  blanche,  plus  mate  que  celle  du  bacille  de  Loffler,  elles 
sont  elastiques,  resistantes,  ne  se  desagregent  pas  dans  l'eau,  se 
reproduisent  des  qu'on  les  a  enlev6es,  mais  ne  sont  pas  envahissantes 
sauf  au  niveau  des  levres  qui  sont  presque  toujours  atteintes. 
L'engorgement  ganglionnaire  est  constant,  mais  tres  modere\ 
Dans  la  forme  simple,  revolution  se  fait  en  cinq  ou  six  jours,  mais 
les  rechutes  sont  frequentes  :  Martin  a  suivi  un  enfant  qui  a  presente 
cinq  fois  des  angines  a  coccus  simulant  la  diphlerie.  Quelquefois  les 
rechutes  sont  subintrantes  et  donnent  une  forme  prolongee  qui  dure 
quinze  ou  vingt  jours. 

Enfin,  nous  avons  observ6  un  cas  de  la  forme  septique,  oil  un  etat 
general  grave,  typhoi'de  a  evolue  parallelement  a  une  de  ces  angines 
benignes  et  s'est  prolonge  pendant  trois  semaines. 

Laguerison  est  la  regie  absolue.  Le  Iraitement,  tres  simple,  doitse 
borner  aux  toniques,  aux  irrigations  antisepliques,  aux  colluloires 
borates  ou  mentholtes. 

Pseudo-diphterie  a  staphylocoques.  —  Elle  a  ete  etudiee  par 
Fraenkel  (1),  Netter  (2),  Redon  (3)  et  Dieulafoy  au  niveau  de  la  gorge. 
Elle  pourrait  Stre  quelquefois  secondaire  a  la  rougeole,  ou  meme  a  la 
dotbienenlerie,  mais  le  plus  souvent  e'est  une  angine  primitive  qui 
simuleune  dipbterie  de  moyenne  intensite. 

Le  debut  sefait  par  des  frissons,  dela  fievre,  38°, 5  ou  39°,  un  peu  de 
malaise  gen6ral.  II  y  a  de  la  douleur  de  gorge  et  de  la  dysphagie. 

A  l'examenon  trouve  des  fausses  membranes  abondantes  qui  recou- 
vrent  les  amygdales,  tapissent  les  piliers,  la  luette,  le  voile  du  palais  : 
elles  ont  une  couleur  gris  jaune,  sont  epaisses  d'un  milllimetrc  et 

(1)  Fraenckei,,  Arch,  fiir  palhol.  Anat.,  1888. 

(2)  Netter,  Soc.  mdd.  des  hop.,  1891. 

(3)  Redox,  Gaz.  hahdom.,  1892. 


150     3.  TEISSIER  ET  G.  ROQUE.  —  MALADIES  DU  PHARYNX. 


souvent  plus,  soul  moins  adherentes  et  plus  molles,  plus  faciles  a 
ecraser  que  cclles  dc  la  diphlerie. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  son  I  lou jours  tumeiiesel  sensibles 
an  toucher  :  ils  ne  suppurent'pourtanl  pas. 

Les  cnscmencemenls  donncnl  loujours  le  Staphylococcus  pyogenes 
aureus.  Le  malade  guerit  facilement  en  sept  ou  huit  jours,  avee  des 
irrigations  antiseptiques  et  des  collutoires.  Elle  ne  s'etend  pas  au 
larynx,  mais  s'observe  souvent  au  niveau  dc  la  Louche  et  des  levres, 
ou  on  l'a  surtout  6tudiee. 

II  est  rare  d'ailleurs  que  le  debut  se  fasse  par  une  angine,  et  la 
terminaison  par  une  stomatite :  revolution  inverse  est  plus  frequente, 
sans  etre  la  regie. 

La  stomatite  slaphylococcienne  evolue  generalement  pour  son 
compte  sans  determination  gutturale  :  elle  a  616  generalement  decrile 
sous  le  nom  do  stomatite  impitigineuse  et  coincide  en  effet  tres 
souvent  avec  l'impetigo  de  la  face. 

La  stomatite  impetigineuse  a  ete  recemment  tres  etudiee  et  sa 
nature  est  aujourd'hui  bien  connue  :  le  plus  souvent  elle  est  secon- 
dare a  une  eruption  de  meme  nature  sur  la  face,  mais  pourtant  elle 
peut,  dans  des  cas  rares,  evoluer  separement.  Son  histoire,  loule 
r6cente,  est  aujourd'hui  complete,  et  son  microbe  pathogene,  le  sta- 
phylocoque,  a  pu  6tre  mis  en  evidence  dans  un  tres  grand  nombre 
de  cas. 

On  la  trouvait  signalec  par  Bergeron  (1)  au  niveau  des  levres,  < j n i 
deviennent  phaged6niques  dans  le  cours  de  Fimpetigo  de  la  face. 
Jullien  (2)  la  decrivait  parmi  les  infections  secondares  consecutives 
a  la  rougeole.  C'est  Comby  (3)  qui,  en  1888,  publia  le  premier  travail 
d'ensemble  sur  ce  sujet,  el  en  reunit  onze  observations.  Sevestre  et 
Gaston  (4)  l'etudiferent  a  leur  lour  et,  mettant  a  profit  les  recherches 
de  Tuckermann  (5),  de  Bousquet  (0)  et  de  Dubreuilh  (7)  mireni  en 
rvidence  le  rdle  du  staphylocoque.  Les  derniers  travaux  d'ensemble 
sont  ceux  de  Duprez  (8)  ceux  de  Poulain  (9)  et  de  Ch.  Eloy  (10  . 

C'est  une  affection  qui  survient  surtout  chez  les  enfants  debililes, 
chez  les  lymphatiques,  les  scrofuleux  ou  a  la  suite  d  une  maladie 
aiguS,  des  fievres  eruptives,  de  la  rougeole  en  particulier,  et  de  la 
coqueluche. 

Dans  la  grandc  majority  des  cas,  la  stomatite,  avons-nous  dit,  est 

(1)  Bisrgekon,  Stomatite  de  Dcchambre,  Diction,  encycl. 

(2)  Jullien,  Th.  de  Paris,  1886. 

(3)  Comby,  Revue  mens,  des  trial',  de  Venf.,  1888. 

(4)  Sevestre  et  Gastou,  Revue  gen.  de  clin.  el  therap.,  1891. 
(j)  Tuckermann,  Monats.  fur  prak,  Dermat.,  L887. 

(<>)  Bousquet,  Th.  de  Bordeaux,  L890. 

(7)  Dubreuilh,  Ann.  de  dermat.,  1890. 

(8)  Duprez,  Th.  de  Paris,  1891. 

(9)  Poulain,  Th.  dc  Paris,  1892. 

(10)  Ch.  15loy,  Revue  gen.  de  clin.  el  de  therap.,  1892. 
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consecutive  a  I'impetigo  de  la  face.  C'cst  par  le  grattage,  el  en  porta  n  I. 
les  doigts  a  la  bouche,  que  lcs  enfants  inoculent  lours  muqueuses. 

Elle  peut  corarae  rimpetigo,  dans  les  asiles  ou  les  pensions,  revetir 
le  caractere  epidemique,  elle  est  en  elle  I  conlagieuse. 

C'esl  avcc  la  stomatite  diphterique  que  les  rechcrches  baeterio- 
logiqucs  sc  soul  aUtachees  a  la  differencier. 

An  niveau  des  lesions  muqueuses  et  cutanecs,  on  a  rclrouve,  de 
fagon  conslanle,  dans  I'impetigo,  le  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 
On  a  pu  le  cultiver,  et  reproduire  la  maladie  par  des  inoculations. 
La  demonstration  semble  done  completement  facile,  et  dans  les  cas 
de  diagnostic  douteux  on  devra  rechercher  le  microbe  :  sa  consla- 
tation  permelLra  d'eloigner  la  diphlerie  ou  toute  autre  stomatite 
capable  de  preter  a  la  confusion. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  stomatite  staphylococcienne 
est  constitute  par  une  serie  de  petites  plaques  larges  de  2  ou  3  milli- 
metres, longues  de  4  ou  6.  Elles  sitgent  surtout  a  la  face  interne 
des  levres,  sur  le  rebord  lateral  oil  elles  se  confondent  avec 
les  surfaces  croftteuses  de  I'impetigo  de  la  face.  On  les  rencontre  au 
niveau  des  commissures,  quelquefois  sur  la  luette  et  le  voile  du 
palais.  Elles  sont  tres  rares  sur  la  langue,  et  epargnent  loujours  les 
gencives,  le  pharynx  elles  amygdales  :  l'angine  ne  coincide  pas  avec 
la  stomatite. 

Au  debut  elles  sont  opaques  et  ne  se  voient  qu'a  contre-jour,  mais 
bienlotleurs  contours  s'affirmenl,  elles  font  une  saillie  appreciable  : 
ce  sont  des  vraies  plaques,  de  couleur  grise,  tres  adherentes. 

A  l'air  libre,  sur  le  rebord  des  levres,  elles  se  dessechent  :  sous 
rinfluence  des  irritations  exterieures  ou  du  grattage  elles  s'excorienl 
et  saignent  :  elles  sont  alors  marquees  par  des  croutelles  noiratres. 
A  ce  niveau,  quand  elles  sont  confluentes,  elles  provoquent  rinflam- 
mation  de  toute  lalevre,  son  hypertrophic  :  c'cst  l'etat  phagedenique 
que  Bergeron  avait  indique. 

A  1'interieur  de  la  cavite  buccale,  humecLee  par  la  salive,  elles  se 
recouvrent  d'un  exsudat  pseudo-membraneux  et  font  redouter  la 
presence  du  bacille  de  Loffler.  Sevestre  a  sp6cialement  insiste  sur 
ces  stomatites  diphteroides  dans  le  decours  de  la  rougeole,  et  qui 
sont  tres  difficilcs  a  reconnaitrc. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marques  :  il  y  a  un  peu  de  gene 
dela  mastication,  de  la  deglutition  etdela  succion  chez  les  nouveau- 
nes;  une  legere  sensation  de  chaleur,  et  de  douleur  provoquee 
par  les  mouvements  ou  les  contacts;  pas  d'engorgement  ganglion- 
naire. 

L'affcction  est  apyretiquc,  a  moins  qu'il  n'y  ait  coincidence  d'un 
impetigo  cutane"  tres  conllucnt  et  encore  la  fievrc  reste  tres  mod6ree. 

La  dur6e  de  raffection  ne  depasse  pas  trois  ou  cinq  jours  :  la 
guerison  s'obtienf  prcsquc  spontanemenl ,  niaisles  recidives  sont  Ires 


152    J.  TEISSIER  ET  G.  ROQUE.  —  MALADIES  DU  PHARYNX. 


I'requcnlcs  :  il  pcuL  y  avoir  une  forme  subintrante  avcc  des  poussees 
continues  qui,  dans  son  ensemble,  dure  plusieurs  semaines. 

II  faut  faire  l'antisepsie  de  La  bouche,  avec  les  solutions  salicylees 
ou  le  lliymol,  toucher  les  plaques  <piand  elles  prcnncnl  l'aspect 
diphlero'ide  avec  un  collutoire  borate. 

II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  si  la  pseudo-diphterie  staphylo- 
coccienne  rcsle  toujours  benigne  sous  ses  deux  formes  pharyng6e 
et  buccale,  l'associal  ion  du  bacille  de  Loftier  constituerail  au 
contraire  une  forme  de  diphterie  polymicrobienne  Ires  redoutable  : 
on  doit  done  fairc  un  diagnostic  precoce  et  eviler  lout  contact 
suspect. 

De  memo  que  la  stomatite  staphylococcienne  evolue  souventsans 
atteindre  le  pharynx,  l'angine  causee  par  ce  microbe  reste  canlonnee 
aux  amygdales  et  a  la  luette  sans  tendance  a  se  propager  aux  parlies 
voisines.  Le  plus  souvent  le  staphylocoquc  edifie  sur  la  gorge  des 
fausses  membranes  dont  nous  avons  deja  indique  les  caracleres,  mais 
il  peut  se  borner  a  engendrer  une  angine  pultacee  ou  m6me  un  simple 
erytheme.  Un  de  nous  (1)  a  pu  observer  dans  une  meme  famillc, 
trois  cas  d'angines  a  staphylocoque,  dont  un  seul  a  revetu  la  forme 
pseud o-membraneuse  habituelle  :  Le  diagnostic  dans  de  telles 
circonstances  n'est  possible  que  par  la  bacteriologie. 

Pseudo-diphterie  pueumococcienue.  —  G'est  Jaccoud  (2)  qui 
Ta  etudiee  avec  M6n6trier  et  Martin.  L'agent  pathogene  toujours 
relrouve  est  le  microbe  de  Fraenkel  et  Talamon.  Rendu  (3)  en  a 
public  des  observations  tres  probantes.  C'est  une  maladie  rare,  tou- 
jours primitive,  a  debut  brusque  qui  rappelle  l'invasion  d'une  pneu- 
monic A  la  suite  d'un  coup  de  froid,  le  malade  est  pris  d'un  frisson 
violent,  il  a  une  sensation  de  malaise  gen6ral,  d'accablement  :  la  fievre 
apparait  immediate,  tres  elev6e,  39  a  40°,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de 
douzc  ou  trente-six  heures  que  les  symptdmes  locaux  se  montrent. 

II  y  a  une  vive  douleur  de  gorge,  de  la  dyphagie  :  a  l'examen  on 
note  de  la  rougeur  et  du  gonflement,  puisau  bout  de  quelques  heures 
des  points  blancs  sedessinent  dans  lescryples  amygdaliennes.  Bientot 
Tcxsudat  se  generalise,  devient  plus  rpais  :  c'est  une  fausse  membrane 
blanc  gris,  assez  mince,  tres  homogene,  qui  recouvre  les  deuxamyg- 
dales,  quelquefois  la  luette  el  les  piliers  ;  elle  est  clastique  et  resis- 
tante,  adhere  a  la  muqueuse,  se  reproduit  Ires  vile  et  a  tendance  a 
s'etendre. 

L'engorgement  ganglionnairc  est  souvent  considerable  et  provoque 
une  tumefaction  de  toute  la  region  cervicale.  L'albuminurie  n'est  pas 
constante. 

L'etat  general  reste  grave  pendant  cinq  ou  six  jours,  puis  la  fievre 

(1)  G.  Roque,  Lyon  medical,  1896. 

(2)  Jaccoud,  Semaine  mid.,  1893. 

(3)  Rendu,  Mercrecli  med.,  1890  ct  Soc.  med.  des  hop.,  1891. 
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tombc,  les  fausses  membranes  sc  delachent,  les  ad6niLcs  sc  resorbent 
et  la  guerison  survient  en  huit  on  dix  jours. 

G'est  done  une  affection  benigne,  mais  qui,  a  son  debut  el  pen- 
dant la  premiere  par  lie  de  son  6volution,  a  pu  faire  craindre  l'invasion 
d'une  diphterie  infcclieuse. 

Le  traitement  consislc  dans  l'emploi  de  l'acide  salicyliquc  a  l'inte- 
rieur,  lKr,5  a  2  grammes,  l'nsage  de  pulverisations  et  d'irrigations 
antiseptiques.  Jaccoud  recommande  de  toucher  les  membranes  avec 
nne  solution  de  sublime  a  1  ou  2  p.  1000. 

Pseudo-diphterie  colibacillaire.  —  C'est  une  forme  tout nouvelle- 
ment  decrite  et  encore  peu  connue.  Le  colibacille  etant  l'hote  habi- 
tuel  de  la  cavite  buccalc  on  ne  saurait  s'etonner  de  le  trouyer  mele 
a  la  plupart  des  manifestations  pathologiques  dont  le  pharynx  est  le 
theatre.  Lermoyez  l'a  signale  dans  les  amygdalites  chroniques; 
Widal  dans  l'esquinancie ;  Bourges  dans  les  pseudo-diphteries  de  la 
scarlatine,  Hudelo  dans  la  syphilis. 

Dernierement  De  Blasi  et  Busso  Travali  (1),  ont  etudie  trois  cas 
d'angines  pseuclo-membraneuses  ou  le  colibacille  etait  associe  au 
bacille  de  Loftier.  La  mort  est  survenue  dans  tous  les  cas  observes. 
II  faut  toutefois  attendre  un  plus  grand  nombre  d'observations,  avant 
de  formuler  un  pronostic  aussi  sombre. 

HERPES  BUCCO-PHARYIVGE. 

On  decrit  sous  le  nom  d'angine  et  de  stomatite  herpetique,  d'an- 
gine  aphteuse,  d'angine  couenneuse  commune,  une  inflammation 
vesiculeuse  de  l'arriere-gorge  et  de  la  bouche  qui  donne  ulterieure- 
ment  naissance  ade  pelits  disques  pseudo-membraneux,  tantot  isoles, 
tant6t  confluents  et  qui  ont  et6  souvent  confondus  avec  la  diphterie. 

Si  la  phase  vesiculeuse  de  la  maladie  etait  nette,  son  diagnostic 
serait  facile,  mais  elle  est  tres  ephemere,  echappe  le  pins  souvent  a 
Texamen  le  plus  attentif.  Brelonneau  decrivait  encore  des  angines 
couenneuses  diphteriques,  qui  s'accompagnaient  d'une  eruption 
d'herpes  sur  les  levres  et  qui  etaient  tres  probablement  des  angines 
herpeliques,  quoique  la  coincidence  de  l'herpes  labial  et  de  la 
diphterie  ait  ete  signalee  ces  temps  derniers  par  Cadet  de  Gassi- 
court  (2).  II  faut  arriver  au  Memoire  de  Gubler  (3),  en  1857,  pour 
trouvcr  l'enlite  morbide  bien  etablic. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  -  Le  debut  tres  brusque  se  fait  par  un 
frisson  violent  et  prolonge.  II  y  a  d'emblee  du  malaise  gen6ral,  une 
courbature  plus  ou  moins  generalis6e  :  de  Fanorexie,  du  degoul 
pour  tous  les  aliments,  souvent  de  l'etat  naus6eux.  La  langue  est 

(1)  Guulbr,  Soc.  mid.  des  hop.,  1857. 

(2)  De  Blasi  et  Busso  Travali,  Ann.  de  VInst.  Pasleur,  1896. 

(3)  Cadet  de  Gassicourt,  Bull,  de  I'Acad.  denied.,  1895. 
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sechc,  sale,  la  soif  est  vive.  II  y  a  de  la  sccheresse  et  dc  la  cuisson 
dansrarricrc-gorgc,  souvenl.  unc  dysphagie  tres  vive,  que  le  moindre 
contact  exaspere. 

La  fievre  monte  a  10°  ou  11°  :  il  y  a  un  etat  dc  prostration,  d'acca- 
blement,  quelquefois  du  subdelirium.  Le  pouls  esl  rapide,  plein,  fort. 

Mais  ce  qui  domine  la  scene,  e'est  la  cephalee,  vive,  surtont  sur  le 
front,  emp6chant  tout  sommeil,  rappclant  par  son  intensity  l'invasion 
dt;  la  meningite,  s'accompagnant  de  photophobie, de  craintedu  bruit, 
de  Timpossibilile  de  l  a  ire  lc  naoindre  effort  intellectnel. 

Cet  etat  si  grave  persiste  deux  ou  trois  jours  pendant  que  se  for- 
ment,  au  niveau  dc  la  cavite  bucco-pharyng6e,  les  lesions  que  nous 
allons  d^crire.  Toutcfois  ce  debut  a  grand  fracas  n'esl  pas  constant  : 
il  y  a  des  formes  insidieuses  oil  l'angine  s'insfalle  sans  frisson,  sans 
fievre,  avec  un  etat  general  qui  s'aggrave  lentement. 

Sur  les  amygdales  qui  vont  etre  envahies,  au  voile  du  palais,  sur  la 
luette  et  sur  les  piliers,  la  premiere  phase  est  purement  congestive. 
C'est  une  serie  de  laches  rouges,  arrondies  ou  ovalaires,  legerement 
saillantes,  qui  donncnl  aux  amygdales  un  aspect  bossel£. 

Puis  Perithelium  est  soulev£  par  une  exsudation  sereuse,  el  une 
serie  de  petites  vesicules  apparaissent  rcssemblanl  a  des  sudamina, 
grosses  a  peine  comme  des  grains  de  chencvis. 

C'est  une  phase  tres  fugace,  Ires  ephemere  :  la  v^sicule  se  rompt, 
s'affaisse  et  on  a  a  sa  place  une  petite  pellicule  blanche,  grise,  opaline 
entouree  d'un  cercle  rouge. 

Si  les  choses  en  rcslaient  la,  il  n'y  aurait  pas  a  craindre  de  con- 
fondre  l'angine  herp6tique  avec  la  diphterie,  mais,  dans  la  majorite 
des  cas,  un  enduit  pseudo-membraneux  se  developpe  au  niveau  de  la 
vesicule  :  souvent  plusieurs  d'entre  elles  se  reunissent  et  unc  meme 
membrane  plus  large,  plus  elalee,  les  recouvre. 

Elle  est  de  couleur  blanche,  tres  r6sistante,  adhere  intimemenl  a 
la  muqueuse.  Les  plaques  qu'elle  forme  n'onl  jamais  de  bien  grandes 
dimensions.  Elle  presente  des  bords  irreguliers,  d6chiquet6s. 

O i land  on  reussit  a  l'enlever,  on  voit  qu'elle  repose  sur  une  mu- 
queuse siiperficiellemenf  ulceree.  C'est  la  vesicule  eelalee  qui  forme 
cette  couche  sous-jacente,  elle  a  des  bords  festonn6s  donnanl  di^s 
contours  polycycliques. 

Ces  fausses  membranes  se  reproduiseul  rapidemenl  el  out  ten- 
dance a  s'etendre  dans  la  bouche,  gagnant  la  poinle  de  la  langue, 
les  levres  etla  partie  interne  des  joues. 

Souventil  n'y  a  pas  d'engorgemenl  ganglionnaire  :  en  Ion-  cas  il 
est  toujours  tres  modeiv. 

L'angine  hcrpefique  ainsi  constituee  a  une  duree  tres  courte  :  les 
sympt6mes  gen6raux  s'att6nuent  au  troisieme  jour  et  les  pheno- 
menes  locaux  disparaissent  en  moins  d'un  sept6naire. 

Maisil  y  a  une  forme  prolongee,  bien  d^crite  par  Ruault,  ou  d(>s 
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poussees  successive*  se  font  quatre  ou  cinq  fois  de  suite  :  les  malaises 
et  la  fievre  persistent  dans  I'intervaller.  La  gravilr  de  l'affection  aug- 
mente,  sans  devcnir  jamais  bien  considerable. 

11  y  a  surtout  une  extreme  predisposition  aux  nVidives,  el  Ber- 
tholle  (1)  a  bien  etudi6  ccs  angines  hcrpetiques  de  la  femme,  reve- 
nant  a  chaquc  periode  menslruclle. 

ETIOLOGIE  ET  NATURE.  —  La  maladie  cxiste  chez  les  enfanLs  a 
partir  de  quatre  ou  cinq  ans,  n'existe  guere  avant  cet  age  :  elle  est 
cxceplionnelle  en  lous  cas  avant  deux  ans.  On  ne  l'observe  jamais 
chez  les  vieillards. 

C'est  une  maladie  plus  frequente  chez  la  femme,  oil  elle  peut  Sire 
liee,  non  seulement  a  la  menstruation,  mais  a  la  grossesse  et  a  la  lac- 
tation, ainsi  que  l'ont  montre  Doulac  (2)  et  Jawowsky  Schwing  (3). 

Le  froid  a  une  action  incontestable  sur  son  apparition  :  la  fre- 
quence angmente  dans  les  saisons  ou  dans  les  climats  froids  et 
humides.  Lasegue  en  faisait  m6me  un  type  de  maladie  a  frigore. 

La  maladie  est  ^pidemique,  soit  sous  formes  d'epidemies  efendues, 
telles  qu'en  a  signages  Trousseau,  soit  plutot  sous  forme  de  petites 
epidemies  de  village,  de  quartiers,  de  maisons. 

Elle  est  d'ailleurs  tres  probablement  contagieuse.  On  n'a  pas  reussi 
jusqu'a  ce  jour  son  inoculation  et  on  ne  connait  pas  exactement  son 
agent  pathogene. 

Vherpes  labialis  est  tres  frequent  clans  la  pneumonie,  et  l'angine 
herpetique,  par  son  frisson  initial,  sa  rapide  ascension  thermique,  sa 
brusque  defervescence,  rappelle  la  pneumonie.  Ce  sont  ces  analogies 
qui  guidaient  Fernet,  quand  il  rapprochait  les  deux  maladies,  disant 
que  la  pneumonie  elait  Pherpes  du  poumon. 

Ruault,  sans  rien  affirmer,  tcndrait  a  admetlre  que  le  pneumocoquc 
pourrait  etre  l'agent  pathogene,  et  l'angine  herpetique  serait  alors 
une  variete  de  l'angine  pneumococcienne  de  Jaccoud. 

Si  la  maladie  a  une  existence  autonome,  tres  souvent  ce  nest 
qu'une  infection  secondaire  et  la  slomatite  herpetique  sans  angine, 
Yherpes  labialis  se  montre  au  declin  d'une  serie  de  pyrexies  infec- 
tieuses. 

Deletang  croit  que  la  maladie  a  une  double  origine  :  sous  la  depen- 
dance  des  microbes  dans  certains  cas,  elle  est  causee  par  des  pto- 
maines dans  d'autres  circonstances,  et  le  fait  est  qu'on  peut  la  voir 
succeder  a  Tingestion  d'6pices  et  de  viandes  faisandees. 

Nous  ne  faisons  que  menlionner  Topinion  qui  voulait  l'assimiler  a 
une  fievre  eruptive.  Tout  ce  qu'on  pent  dire,  c'est  quelle  a  l'allure 
d'une  maladie  infectieuse  dont  le  microbe  resle  inconnu. 

(1)  Behthom.e,  Union  med.,  1866. 

(2)  Doulac,  Th.  de  Paris,  187//. 

(3)  Jawowsky  Schwing,  Centralhl.  fur  Gynackol,  1882. 
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DIAGNOSTIC.  —  La  phase  v^siculeuse  impose  le  diagnostic.  On 
doit  rechercher  de  petiles  vesiculcs  au  pourlour  dc  l'ulcere  membra- 
neux,  mais  le  plus  souvent  on  ne  les  trouve  pas  cL  la  confusion  avec 
la  dipliterie  peut  Clrc  failc  surtout  dans  la  forme  a  debut  insidieux. 

On  aura  bien  pour  so  guider  les  dimensions  restreintes  des  mem- 
branes, I'ulceration  polycyclique  de  la  muqueuse  sous-jacente,  I'ab- 
sence  habituelle  d'adenopathie ;  rien  de  toul  cela  ae  pourra  imposer 
le  diagnostic  :  il  faudra  avoir  recours  a  I'examen  bacteriologique,  el 
constater  par  nn  ensemenoement  l'absence  du  bacillc  de  Loffler. 

TRAITEMENT.  -  Si  benin  que  soit  le  pronostic,  il  faut  trailer  la 
maladie  ;  dans  la  periode  de  debut  febrile,  on  aura  recours  a  la  qui- 
nine. Lasegue  recommandait  l'emploi  de  vomitifs  qui,  dans  les  cas 
de  dysphagie  vive,  peuvent  rendre  des  services. 

Dans  la  forme  catameniale,  on  devra  pratiquer  l'anlisepsie  intesti- 
nale,  donnerdu  salol,  du  naphlol. 

Localement  on  emploiera  les  lavages  ct  les  pulverisations  avec  des 
solutions  phcniquees  chaudes,  a  un  demi  ou  1  p.  100.  On  pourra  tou- 
cher les  fausses  membranes  avec  de  la  glycerine  pheniquec  a  3  p.  100. 

TUBERCULOSE  RUCCO-PHARYIVGEE. 

Le  bacille  de  Koch  a  pu  etre  rclrouve  dans  des  cas  exceptionnels 
dans  la  bouche  de  gens  sains,  ne  presentant  aucune  alteration  locale 
ni  aiicun  stigmate  d'infcction  generale.  Nous  savons  que  des  fails 
analogues  ont  etc  signales  pour  d'autres  microbes  pathogenes,  el  en 
particulier  pour  le  bacillc  de  Loffler.  Dieulafoy  a  insiste  recemment 
sur  la  presence  du  bacille  de  Koch  clans  les  vegetations  adeno'ides 
du  pharynx,  mais  bien  qu'il  soit  possible  d'admettre  que,  dans  des  cas 
exceptionnels,  les  hypertrophies  amygdaliennes  peuvent  6tre  de 
nature  tuberculeuse,  on  doit  se  rappeler  que  Cornil  declare  que  la 
presence  du  bacille  sur  une  amygdale  hyperlrophiee  ne  suffit  pas 
pour  autoriser  a  conclure  a  la  nature  tuberculeuse  de  cette  hyper- 
trophic. 

Quand  le  bacille  de  Koch  sc  fixe  au  niveau  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngee  et  y  cree  des  lesions  locales  primitives,  e'est  qu'il  a  ele 
apporle  de  Texterieur.  Cette  contamination  a  pu  se  faire  dans  quel- 
ques  cas  rares  avec  des  instruments  malproprcs  :  e'est  un  facteur 
eliologique  que  nous  aurons  a  signaler  dans  la  syphilis,  mais  donl 
l'importance  est  minime  pour  la  tuberculose. 

La  bouche,  qui  est  le  vestibule  des  voies  aeriennes,  sert  de  passage 
a  I'air  inspire,  et  on  peut  concevoir  par  ce  procede  I'absorption  de 
poussieres  provenant  de  crachals  desseches  et  chargees  de  bacille; 
mais,  en  supposant  racrac  qu'il  exisle  une  effraction  anlerieure  de 
la  muqueuse,  la  metlant  en  etat  de  reccplivile,  le  conlael  est  gene- 
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ralement  superficiel  cl  Irop  court  pour  que  l'inoculation,  puisse  se 
se  faire.  tlen  est  tout  autrement  au  niveau  de  niuqueuses  Ires  voisines  : 
a  la  pituitaire,  ou  Pair  est  retcnu  et  lamise  grace  a  la  disposition 
speciale  des  cornets  et  aux  replis  anfractueux  dela  couchc  de  revele- 
ment :  le  lupus  nasal  primitif,  qui  est  frequent,  ne  reconnait  pas 
d'autre  mode  etiologique,  d'apres  Raulin  (1). 

A  la  bouche  et  au  pharynx,  la  tuberculose  primitive  est  surtout 
d'origine  alimentaire  :  encore  n'est-elle  pas  fr6quente.  Malgre"  le 
contact  intime  qui  existe  entre  l'aliment  contagieux  et  la  muqueuse, 
pendant  la  mastication  et  la  deglutition,  il  n'y  a  pas  de  stase  veritable 
commeen  d'autres  parties  du  tube  digestif:  ce  nest  qu'un  passage,  et 
la  encore  le  plus  souvent  le  temps  manque  au  bacille  pour  faire  un 
etablissement  definitif. 

Aussi  la  tuberculose  primitive  de  la  bouche  et  du  pharynx  n'est 
pas  la  regie.  Dans  la  majority  des  cas  elleest  secondaire.  Elle  survient 
au  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire  le  plus  souvent  a  son  declin, 
alors  que  deja  il  y  a  du  ramollissement  et  de  la  fonte  du  poumon. 
C'est  un  accident  des  dernieres  phases  de  la  maladie. 

Ce  n'est  pas  par  contigu'ite  et  analogie  de  tissus  que  les  lesions, 
progressant  de  bas  en  haut,  vont  du  larynx  au  pharynx.  Cet  envahis- 
sement  est  tout  a  fait  exceptionnel,  Barthe  ne  l'a  note  que  sept  fois  sur 
quarante-neuf.  Les  lesions  du  tube  digestif  sont  frtiquentes  dans 
la  phtisie  laryngee.  Martineau  (2)  dit  qu'on  les  note  quinze  fois  sur 
dix-neuf,  mais  c'est  au  niveau  de  l'intestin  qu'on  les  retrouve,  etnon 
pas  au  pharynx  ni  dans  la  bouche. 

C'est  1'expectoration  qui  est  la  graiide  cause  des  lesions  bucco- 
pharyngees.  On  sait  son  abondance  aux  dernieres  periodes  de  la 
phtisie  pulmonaire;  on  sait  la  richesse  des  crachats  en  bacilles  de 
Koch ;  il  suffit  d'une  excoriation  legere  de  la  muqueuse  pour  permettre 
son  auto-infection. 

Les  causes  adjuvantes  sont  celles  qui  creent  la  desquamation 
epitheliale  primitive,  c'est  le  r6le  des  morsures  de  la  langue  ou  des 
levres  dans  les  quintes  de  toux,  c'est  une  piqure  produite  par  la  four- 
chelte,  c'est  une  fissure  que  cause  le  port  trop  prolonge  de  la  pipe, 
c'est  surtout  une  affaire  de  dentition,  qu'il  s'agisse  d'une  avulsion 
dentaire  ou  plus  souvent  d'une  de  ces  erosions  produites  par  une 
dent  brisee,  par  un  chicot. 

A  la  faveur  d'une  de  ces  causes,  le  bacille  de  Koch,  apporte  par  les 
crachats,  va  se  fixer  sur  la  muqueuse  et  y  determiner  des  alterations 
qui  auront  une  physionomie  sp6ciale  et  merileront  une  elude  a  part, 
au  niveau  dela  langue,  des  gencives  et  des  levres,  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx. 

Le  bacille  de  Koch  se  localisant  primilivement  ou  secondairement 

(1)  Raulin,  Th.  dc  Paris,  1889. 

(2)  Mahtineau,  Soc.  med.  des  hop.,  1874. 
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au  niveau  des  muqucuses  de  la  bouchc  cL  du  pharynx  peut  y  deter- 
miner deux  ordres  de  lesions  :  d'uneparL  des  ulcerations  superficielles 
on  profondes,  et  d'autre  pari  des  scrof ulides malignes,  du  Lupus.  Nous 
dtudierons  les  unes  el  les  autres  successivement. 

ULCERATIONS  TU BERCULEUSES  BUCCO-PHARYNGEES. 

Letude  de  ces  ulcerations  est  Ires  recentc  :  il  semble  que  Bayle,  en 
1810,  les  a  vues  et  a  soupeonne  leurs  liens  avecla  tuberculosc;  toute- 
fois  e'esta  Ricord  qu'appartient  l'honneur,  en  1858,  d'avoir  diffe>encie" 
du  chancre  syphilitique  certaines  ulcerations  linguales  de  nature 
iuberculeuse.  Un  de  ses  eleves,  Buzenet  (1),  en  1858,  et,  en  18G5, 
Julliart  (2),  completerent  ces  premieres  rccherches. 

Pourtanl,  en  1870,  on  no  savait  pas  encore  diagnostiquer  l'ulcere 
tuberculeux  de  la  langue,  et  la  communication  de  Trelat  (3)  a  TAca- 
demie  de  medecine  parut  une  nouveaute\  malgre  la  Clinique  de 
Gosselin  (4)  qui  l'avail  preceded. 

Depuis  ce  moment  les  travaux  se  multiplient :  Isambert  (5)  eludie 
la  tubcrculose  miliaire  aigue  de  la  gorge  et  Bucquoy(O)  la  phtisie 
gutturale;  Ducrot  (7),  en  1879,  et  surtoutBarth  (8),  en  1880,  achevenl 
de  mettre  la  question  au  clair  :  il  ne  restait  plus  qu'a  la  completer 
sur  des  points  de  detail  que  nous  signalerons  chemin  faisant,  enrepre- 
n ant  nous-meme  cette  etude. 

Ulcerations  linguales.  —  La  langue  est  un  siege  frequent  d'ulce- 
rations  tuberculeuses.  Nous  avons  vu  que  c'esla  son  niveau  qu'elles 
out  (He  (Hudiees  lout  d'abord.  Trelat  avail  deja  signale  que  la  tuber- 
culosc locale  de  cette  region  elail  souvent  primitive  et  precedait  de 
quatre  ou  cinq  mois  l'eclosion  des  accidents  pulmonaires.  La  conta- 
mination alimentaire  doit  en  efl'et  etre  invoqueela,  plus  ([ue  partout 
ailleurs  dans  la  cavile  buccale. 

( ieneralement,  au  debut,  l'ulceration  est  unique.  Elle  siege,  par 
ordre  de  frequence,  h  la  pointe,  sur  la  face  superieure  ou  interieure 
et  sur  les  bords. 

Au  moment  de  son  apparition,  elle  se  manifeste  sous  la  forme  d'unc 
petite  plaque  jaune  claire,  une  sorte  de  tache  arrondie,  sans  saillie 
appreciable  de  3  ou  4  millimetres,  qui  est  absolumenl  caracte>istique 
et  doit  permettre,  d'apres  Trelal,  de  poser  un  diagnostic  piveoce. 

Bientot  a  son  niveau  repilhelium  tombe  et  desquame,  l'ulc6ration 

(1)  Buzenet,  Th.  dc  Paris,  1858. 

(2)  Jum.iard,  Ulcoralions  de  la  bouchc  et  du  pharynx  dans  la  tuberculosc.  Th.  de 
Paris,  1865. 

(3)  Thhlat,  Arch.  cjin.  de  mech,  1870. 
(i)  Gosselin,  Clin,  de  la  Cliarito. 

(5)  Isambert,  Tubcrculose  miliaire  aigue  dc  la  gorge. 

(6)  Bucquoy,  Phtisie  gutturale. 

(7)  Duchot,  Th.  dc  Paris,  1S79. 

(8)  Bahth,  Th.  de  Paris,  1880. 
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est  constitute,  gagne  en  surface  ct  cn  profomdeur,  c'cst  une  sorle  de 
fissure  surplomb6e  par  les  papilles  qui  LouL  auLour  s'hypertrophient, 
et  qui  a  surlout  tendance  a  s'allonger,  dans  le  sens  antero-posterieur. 

L' ulcere  constitue  a  des  bords  festonnes,  tailles  a  pic,  son  fond  est 
masque  par  un  enduit  que  forment  des  detritus  caseeux  meles  dc 
mucus  et  de  salive.  Ouand  on  le  deterge  avec  le  pinceau,  il  offrc  une 
surface  inegale  et  une  coloration  gris  jaunatre. 

Tout  autour  on  observe  une  couronne  de  petits  points  jaunes  gros 
comme  une  tSte  d'epingle.  On  les  avait  pris  d'abord  pour  des  orifices 
de  follicules;  en  reality  ce  sont  de  petits  abces  miliaires  epilheliaux, 
de  petits  amas  de  follicules  tuberculeux  qui  subissent  le  processus 
de  la  caseification  :  les  cellules  tombent  en  degenerescence  granulo- 
graisseuse,  et  de  petits  ulceres  lenticulaires  apparaissent  comme 
tailles  a  l'emporte-piece,  jusqu'a  ce  que,  s'etendant  en  surface,  ils 
touchent  par  leurs  bords  1'ulcere  central  et  se  confondent  avec  lui. 

L'excavation  s'accentue,  devient  de  plus  en  plus  profonde  et  anfrac- 
tueuse,  mais  6volue  toujours  treslentement.  La  guerison  ne  serait  pas 
impossible,  mais  la  tuberculose  pulmonaire  emporte  le  plus  souvent 
le  malade  avant  que  la  cicatrisation  ait  ete  obtenue. 

Les  tissus  voisins  souvent  restent  sains  et  gardent  leur  souplesse  ; 
quelqucfois,  a  la  longue,  la  langue  entiere  s'enflamme  et  s'indure,  il  y 
a  de  la  glossite  interstilielle.  Jamais  on  n'observe  d'oedeme  lingual 
veritable  ni  d'hypertrophie  de  l'organe. 

Les  troubles  fonctionnels  tres  marques  sont  surtout  constitues  par 
la  douleur  que  le  moindre  contact  exaspere  :  la  mastication  et  la 
deglutition  sont  Ires  penibles,  la  parole  meme  est  genee,  on  arrive  a 
avoir  de  rhypersecretion  salivaire,  un  ecoulement  incessant  d'une 
salive  epaisse  et  visqueuse. 

L'examen  anatomo-pathologique  est  interessant  :  si  la  coupe 
touche  les  parties  bourgeonnantes,  on  ne  trouve  que  des  cellules 
embryonnaires,  c'est  l'aspect  banal  de  tout  bourgeon  cbarnu  ;  meme 
dans  les  cas  oil  on  examine  l'ulceration,  on  peut  ne  rien  trouver  de 
caracteristique,  si  la  coupe  n'interesse  pas  les  parties  profondes. 
Spillmann  (1)  a  bien  montre  qu'il  fallait  arriver  a  la  couche  musculaire 
sous-muqueuse,  a  un  centimetre  au-dessous  de  la  surface  ulceree, 
pour  trouver,  a  travers  les  fibres  dissociees,  de  veritables  follicules 
constitues  par  des  cellules  geantcs  qui  souvent  laissent  voir  le 
bacille  de  Koch  a  leur  intcrieur,  et  sont  entour6es  par  des  cellules 
embryonnaires. 

A  la  periode  d'etat,  le  diagnostic  peut  6tre  hesitant  avec  le  chancre 
syphilitique. 

Mais  le  chancre  n'a  pas  cetle  surface  grenue,  cette  couleur  gris 
jaunatre,  il  ne  comporte  pas  cette  couronne  p6ripherique  des  points 

(1)  Spillmann,  Tuberculose  du  tube  digestif.  Th.  de  Paris,  1878. 
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jaunes  qui  se  ramollissent;  son  fond  est  plus  releve,  plus  indure,  il 
entralne  ties  adenilcs  multiples  indolentcs  el  precoccs. 

Le  cancroidc  a  unc  surface  plus  vegelanle  :  il  exhale  un  suinleincnt 
fade  et  fetide;  ses  bords  sont  plus  releves,  plus  decolles,  renverses 
en  dehors;  il  saigne  au  moindre  contact,  s'accompagne  de  dpuleurs 
lancinantcs  spontanees,  presque  continues,  ct  provoque  des  engor- 
gements ganglionnaires  considerables,  douloureux,  mais  lardils. 

G'esl  au  debut  qu'il  faut  s'cfl'orcer  de  reconnailre  la  lesion,  alors 
qu'elle  est  a  peine  constitu6e,  qu'elle  est  encore indolente  el  ne  <loune 
pasde  troubles  fonctionnels.  II  faut  savoir  reconnaitre  el  interpreter 
ces  laches  jaunes  claires,  bien  vuespar  Trelat. 

Le  pronoslic  est  toujours  grave  :  la  tuberculose  linguale  ne  reste 
jamais  une  affection  locale,  c'est  le  prodrome  sinon  la  consequence 
d'une  infection  pulmonaire  :  en  genant  l'alimentalion  elle  accentue  le 
danger. 

Le  traitement  general  est  celui  dela  luberculosc,  mais,  localemenl, 
il  faut  toucher  Fulceration  une  ou  deux  fois  par  semaine,  soil  avec 
du  naphtol  camphrc1,  soil  avec  du  phenol  sulforicine  a  40  p.  100,  soil 
mieux  encore  avec  l'acide  lactique  de  10  a  50  p.  100,  mais  ce  dernier 
badigeon,  qui  a  Taction  la  plus  energique,  est  d'un  emploi  difficile  a 
cause  de  la  douleur  qu'il  provoque ;  il  conviendra  de  commencer  par 
toucher  la  surface  ulceree  avec  une  solution  de  morphine,  de  cocaine 
ou  d'anlipyrine. 

Withmann  (1)  a  eludie  un  autre  mode  de  production  d'ulceralions 
linguales  lubercnleuses.  II  s'agit  d'une  sorLe  de  gomme,  d'un  abces 
Iroid  qui  se  developpe  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  au-dessous  de 
la  muqueuse  en  plein  tissu  musculaire.  Au  debut,  on  observe  alors 
une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  ou  comme  une  noix, 
qui  souleve  la  muqueuse  el  s'en  coilfe,  se  developpe  insidieusemenl 
sans  provoquer  de  douleur,  entraine  pourlant  a  la  longue  un  peu  de 
gene  de  la  mastication  et  de  la  parole. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  la  tumeur  devient  fluctuante,  la 
coque  se  tend  et  s'amincit,  finit  par  se  rompre;  il  y  a  creation  d'une 
fislule  et  unecoulemenl purulent,  fluide,  laileux;  :  l'orifice  dela  fislule 
s'agrandit,  et  on  arrive  a  avoir  une  ulceration  profondc  d'aspect 
crateri  forme. 

A  cette  periode  il  y  a  des  engorgements  ganglionnaires  el  des 
troubles  fonctionnels  importanls  :  il  y  a  surtout,  du  fait  de  la  lesion 
concomilante  du  poumon  un  etal  general  grave  qui  rend  le  traitement 
local  impuissant. 

Ulcerations  des  levres  et  des  gcncives.  —  Ellcs  sonl  rare- 
Ferreol(2)  les  a  dtudiees  en  IS7i  et  Bruneau,  en  1887  (3). 

(1)  Withmann,  Th.  de  Paris,  1893. 

(2)  Ferr^ol,  Soc.  mdd.  des  hdp.,  1874. 

(3)  Bruneau,  Th.  de  Paris,  1887. 
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A.ux  levres  elles  accompagnent  souvenL  des  ulcerations  similaires 
des  joucs.  Elles  sonl  6tal6es,  toul  en  surface;  ne  font  pas  de  saillie, 
ne  bourgeonnent  pas,  et  se  distinguent  surtout  de  la  muqucuse  envi- 
ron nanle  par  un  lisere  rouge  qui  les  entoure.  II  y  a  souvent  un  peu 
d'eedeme  circonvoisin. 

Aux  gencives,  e'est  un  ulcere  profond  sanieux  qui  decbausse  la 
dent  et  entraine  sa  chute. 

Ulcerations  de  la  voute  palatine.  —  Elles  sonl  plus  frequentes, 
puisque,  dans  un  travail  recent,  Hermondier  (1)  a  pu  en  reunir  huiL 
observations. 

L'ulcere  siege  tantot  sur  laligne  mediane,  tantot  sur  les  faces  late- 
rales;  souvent  il  coexiste  avec  des  lesions  similaires  des  piliers  au 
niveau  des  levres. 

Ouand  il  est  isole,  il  a  des  contours  nets  et  bien  tranches.  Ouand 
il  y  en  a  plusieurs  ils  ont  une  marche  serpigineuse,  tendent  a  fusion- 
ner,  figurent  une  plaque  sinueuse  avec  des  bords  rouges  boursoufles, 
tailles  a  pic,  tres  rarement  indures.  On  retrouve  tout  autour  la  cou- 
ronne  de  points  jaunes  caracteristiques  etleur  fonte  ulterieure  aide  a 
l'agrandissement  de  la  lesion.  II  y  a  des  troubles  fonctionnels  carac- 
terises  surtout  par  de  la  cuisson,  une  sensation  douloureuse  de  bridure 
dans  la  deglutition. 

Tout  le  voile  est  un  peu  oedematic,  se  contracte  mal,  la  voix  est 
nasonnee;  quelquefois  les  liquides  refluent  par  le  nez.  Rethi  (2)  a  vu 
un  cas  rare  oil  la  lesion,  gagnant  en  profondeur,  a  entraine  une  perfo- 
ration qui  ne  s'est  pas  cicatrisee.  Le  traitemenl  a  employer  est  le 
mcme  que  pour  les  ulcerations  linguales. 

Ulcerations  de  l'arriere-bouche  et  du  pharynx.  —  Elles  consti- 
tuent l'angine  tuberculeuse:  e'est  une  localisation  secondaire,  plus 
frcquente  que  celles  que  nous  avons  etudiees  jusqu'ici,  toujours  tres 
douloureuse  et  tres  redoulable. 

Elle  peut  evoluer  sous  une  forme  aigue'  assez  rare,  rapidement 
mortelle  en  cinq  ou  six  semaines,  et  une  forme  chronique  beaucoup 
plus  commune,  et  pouvant  se  prolonger  huit  ou  douze  mois. 

La  forme  aigue  a  etc"  quelquefois  decrite  sous  le  nom  de  tuber- 
culose  miliaire  aigue  pharyngo-laryngee.  Elle  est  toujours  secon- 
daire a  une  tuberculose  pulmonaire,  et  en  marque  la  tcrminaison 
prochaine. 

Elle  s'annonce  par  des  douleurs  dans  la  deglutition  de  la  salive,  une 
sensation  de  cuisson  et  des  picotements. 

Elle  est  conslituee  par  un  semis  de  granulations  tan  161  diss(5minrcs, 
tantot  confluentes,  de  couleurblancjaunatre,  qui,  Ires  rapidement,  se 
caseificnt,  fondent  et  s'ulcercnt. 

A  ce  moment,  toute  la  muqueuse  est  tomentcuse,  rccouverle  d'un 

(1)  IlERMONDiEn,  Th.  dc  Paris,  1888. 

(2)  Rethi,  Wien.  med.  Presse,  1893. 

Traite  de  medecine.  IV.  —  1 1 
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exsudul  forme"  do  detritus  epilheliaux  de  couleur  blanc  sale,  d'aspect 
pultace  :  la  lucLte  tumM6e  a  double  de  volume,  les  piliers  soni  d6for- 
mes  et  ocdemalies,  les  amygdales  ravagees,  dechiquet6es. 

Les  troubles  fonclionnels  ont  une  intensite  extreme:  la  dysphagie 
est  terrible.  Non  sculemcnt  la  deglutition  <l<  s  aliments  provoque  <le< 
douleurs  atroccs  que  le  maladc  evile  en  se  condamnant  a  l'inanition, 
mais  l'acte  meme  d'avaler  la  salivc  suffita  exasp6rer  ses  souffrances, 
aussi  l'insomnie  est  la  regie.  Le  maladc  ne  parle  pas,  a  une  salivation 
continue  qui  acheve  de  l'epuiser,  souvent  il  s'ajoute  des  douleurs 
d'oreilles,  soit  parce  que  le  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique 
qui  se  distribue  au  pharynx  a  etc  sccondairement  16se,  soit  parce  que 
Tin  (lamination  s'est  propagec  au  conduit  de  la  trompe  d'Euslache. 
Les  glandes  sous-maxillaires  s'engorgent  et  s'enflamment.  II  faut  a 
toutprix  calmer  les  douleurs,  user  des  collutoires  a  la  morphine  eta 
la  cocaine.  Quoiqu'on  fasse,  lamort,  en  quatre  ousix  semaines,  met 
fin  aux  tortures  qu'endurent  ces  malheureux. 

La  forme  chronique  est  beaucoup  plus  commune.  Elle  peut  6tre 
secondaire  ou  quelquefois  primitive.  Dans  ce  dernier  cas,  le  debut  se 
fait  par  ordre  de  frequence,  au  niveau  des  piliers,  des  amygdales  ou 
du  pharynx. 

On  observe  lout  d'abord  une  ou  plusieurs  plaques,  bien  circonscri  tes, 
a  bords  irreguliers,  legeremenl  surelevees,  et  surmontees  d'une  se>ie 
de  saillies  jaunatres.  Celles-ci  bientot  se  caseifient,  sY-rodent  et  s'ul- 
cerent :  a  ce  moment  sculement  apparaissent  les  troubles  fonctionnels. 
On  voit  que  les  lesions  commencent  de  meme. 

Dans  la  forme  secondaire,  plus  frequente,  les  symptdmes  du  debut 
peuvcnl  rlre  masques  par  une  phtisie  laryngee  preexislante.  Si  on 
pratique  l'examen  au  miroir,  ces  lesions  ont  leur  point  de  depart  sur 
J i'epiglottc  et  la  base  de  la  langue. 

Quelquefois,  au  niveau  du  cavum,  le  debul  se  fait  par  une  gomme 
de  couleur  jaune,  qui  souleve  la  muqueuse,  se  ramollit  et  s'ulcere. 

De  m6me  a  la  partie  posterieure  du  pharynx,  on  peut  avoir  des 
engorgements  ganglionnaires  soulevanl  la  paroi,  enlrainant  avec  la 
dysphagie,  de  la  dyspnee,  et  simulant  une  gomme,  mais  ne  s'ouvrant 
pas  dans  l'interieui?  du  conduit,  et  n'entralnant  pas  d'ulceralion. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  ulceres  constitues,  quel  qu'ait  ete  leur 
siege  initial,  vont  avoir  une  evolution  analogue.  Pour  l'expliquer, 
il  faut  tenir  compte  de  la  disposition  du  tissu  lympholde,  si  riche 
dans  cctte  region,  ou  il  dessine  Fanneau  lymphalique  que  nous  avons 
deja  cu  l'occasion  de  signaler  :  tissu  lympholde  eminemmenl  favo- 
rable au  deVcloppement  du  bacille  de  Koch  puisque  chez  les  tubercu- 
leux  on  trouvc  le  bacille  dans  les  cryptes  amygdalicnnes  dans  la  moilie 
des  cas.  Or  ace  niveau  le  processus  destructif  debute  par  la  muqueuse 
et  l'ulcere,  mais  il  ne  s'y  limite  pas  :  le  follicule  entier  est  envahi,  se 
caseifie,  fond  a  son  tour.  On  a  alors  de  vasles  ulceres  anfractueux 
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£  fond  vegelant,  sillonnes  d'excroissanccs  papilliformes,  molles  eL 
fongueuses. 

Ces  cavites  ulccreuses  dessinant  les  anciens  1'ollicules,  arrivent  a 
se  rejoindre  parce  que  la  muqueuse  intermediaire  se  mortifie  eL  se 
necrose,  et,  a  ce  slade  ultime,  lout  le  fond  de  La  gorge  n'est  plus 
qu'unevaste  surface  inSgale,  grisatre,  recouverte  d'une  nappe  depus 
epais,  visqueux,  avec  des  lambeaux  de  muqueuse  mortifiee  et  des 
debris  alimenlaires. 

Tous  les  ganglions  de  la  region  sesonL  successivement  engorges:  gan- 
glionsretro-pharyngiens,  cervicaux,  sous-maxillaires,  sous-sternomas- 
to'idiens.  lis  sont  douloureux,  deviennent  enormes  et  peuvent  suppurer. 

Mais  loute  cette  evolution  est  lente,  graduelle,  et  prend  souvent 
une  annee  pour  s'achever. 

Les  troubles  fonctionnels,  legersprimitivement,  s'accenluentdeplus 
en  plus  et  arrivent  a  acquerir  une  grande  intensity.  Ce  sont  des  sensa- 
tions de  douleur  d'abord  legeres,  puis  vives,  lancinantes,  s'accompa- 
gnant  d'une  brulure  insupportable.  Au  debut,  il  faut  un  contact,  ou 
1  alimentation  pour  les  provoquer.  A  la  longue,  la  deglutition  de  la 
salive  suffit  a  les  reveiller  :  la  douleur  devient  alors  continue  et  le 
sommeil  est  perdu.  Les  douletirs  d'oreilles,  quand  elles  apparaissent, 
compliquent  encore  la  scene.  Enfin  Pepaississement  et  l'infiltration 
du  voile  du  palais  rendent  son  fonctionnement  difficile,  la  voix  est 
nasonnee,  les  liquides  refluent  par  le  nez. 

La  lente  evolution  des  lesions  commande  un  iraitement,  il  faut 
tacher  d'enrayer  leur  extension.  On  a  vante  au  debut  les  inhalations 
sulfureuses,  les  eaux  d'Uriage  et  d'AUevard.  On  doit  essayer  un 
traitement  antiseptique  avec  la  glycerine  iodoformee  portee  directe- 
ment  sur  les  follicules  qui  s'ulcerent.  Si  ce  nest  pas  suffisant,  les 
cauleriser  legerement  avec  la  teinture  d'iode,  ou  enfin,  s'il  lefaut,  et 
malgr6  les  douleurs  que  cela  provoque,  toucher  les  ulceres  avec 
l'acide  lactique  ou  le  phenol  sulforicine.  II  faut  enfin  insister  sur  la 
medication  tonique  generale,  la  dysphagie  empechantralimentation 
substantielle  qui  est  avant  tout  necessaire  aux  tuberculeux. 

LUPUS. 

Le  lupus  des  muqueuses  constitue  ce  qu'Homolle  (I)  decrivail 
encore  en  1875  sous  le  nom  de  scrofulides  malignes. 

On  comprenait  jadis  sous  ce  terme  gen6rique  de  scrofulides  toute 
une  scric  de  lesions  de  la  peau  et  des  muqueuses:  lesunes  dites  be- 
nignes  elaient  des  inflammalions  banales  qui  n'avaicnt  rien  a  voir 
avec  la  tuberculose;  les  autres,  malignes,  comprenaient  des  altera- 
tions dues  a  la  syphilis  hereditaire  tardive  ;  et  d' autres  qui  relevaient 
de  la  scrofule. 

(1)  Homolle,  Th.  de  Paris,  1875. 
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On  a  longtemps  discute  sur  les  rapports  de  la  scrofule  et  de  la  tuber- 
culose.  Aujourd'hui  quele  doute  ri'estpluspermis,ridentit6es1  admise 
sans  conleste.  Mais  la  scrofule  garde  unc  allure  torpide,  une  marche 
lente,  unc  benignity  relative  qui  merite  qu'on  conserve  son  nom. 

Pour  Arloing  (1),  c'est  unc  luberculose  altenuec  :  c'cst  le  meme 
bacille,  mais  avec  une  virulence  moindrc  :  il  n'infectc  que  le  cobaye, 
reste  inactif  pour  lelapin. 

Pour  Straus  (2),  dans  la  scrofule  le  bacille  de  Kocb  garde  sa  viru- 
lence, mais  il  est  rare,  il  est  en  petite  quanlile  :  e'est  une  question  de 
dose  et  non  de  qualite  de  virus. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  e'est  de  la  tuberculose,  et  le  lupus,  qui  esl  le 
type  de  ces  lesions  scrofuleuses  des  muqueuses,  appartient  a  l'histoire 
de  la  tuberculose  bucco-pharyngee. 

NATURE.  —  On  peufdemonlrersa  nature  tuberculeuse  de  biendes 
manieres. 

D'abord,  en  etudiaut  son  anatomic  patbologique  :  si  on  pratique 
une  coupe  sur  les  nodules  lupeux  qu'on  trouve  dans  le  derme  mu- 
queux,  et  clans  le  tissu  sous-muqueux,  soit  isoles,  soit  sous  forme  de 
nappe  diffuse  ;  si  on  les  colore  au  picrocarmin  ou  a  l'bematoxyline, 
on  les  voit  constitues  par  une  cellule  geante  typique,  entouree  de 
cellules  embryonnaires  et,  a  un  fort  grossissement,  on  peut  meme 
retrouver  la  zone  intermedi&ire  des  cellules  6pith61io'ides. 

Ces  nodules  suivent  revolution  ordinaire,  se  caseifient  et  subissent 
la  disintegration  granulo-graisseuse. 

Kocb  a  mis  en  evidence  son  bacille  clans  la  cellule  geante.  On  n1en 
trouve  qu'un  au  plus  et  on  ne  le  trouve  pas  toujours ;  mais  ses  resultats 
ont  ete  verifies  formellementpar  Demme  (3),  Schuchardl  et  Krause  (4) 
en  Allemagnc  et  en  France  par  Cornil  et  Lcloir  (5).  Kocb  a  meme  pu 
obtenir  des  cultures  pures  de  son  bacille  par  rensemencement  d'un 
fragment  de  lupus  excise. 

Enfin  les  inoculations  de  lupus  au  niveau  de  la  conjonctivc  par 
Pagenstecher  et  Pfeiffer  (6),  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane"  par 
Lcloir  (7),  et  par  Straus,  ont  acbeve  la  demonstration  de  la  nature 
du  lupus,  en  clonnant  des  resultats  positifs  cbez  les  animaux  en 
experience,  qui  sont  devenus  tuberculeux. 

La  clinique,  a  son  tour,  repudianl  les  id^es  de  Vidal,  a  montre  que 
les  lupiques  etaient  ou  devenaient  des  tuberculeux  vulgaires. 

(1)  Arloing,  Lemons  sur  la  tuberculose,  1892. 

(2)  Straus,  Tuberculose  et  son  bacille,  1895,  et  article  Tuberculose  du  Traite 
de  medecine  et  de  Iherapeutique.  Paris,  1895,  t.  II. 

(3)  Demme,  Berlin,  klin.  Wochcnschr.,  1883. 

(4)  Schuchardt  et  Krause,  Forlschritte  der  Med.,  1883. 

(5)  Corn  il  et  Leloir,  Soc.  de  biol.,  1883. 

(6)  Pagenstecher  et  Pfeiffer,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1883. 

(7)  Leloir,  Congres  pour  l'etude  de  la  tuberc,  1888. 
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Besnier  el  Renouard,  recherehant  les  manifestations  fubcrculeuscs 
ultericures  chcz  lcs  malades  primitivemenl  atteints  de  lupus,  don- 
naient  la  proportion  de  20  p.  100.  Harland,  a  Gopenhague,  6fait  arrive 
an  chiffre  de  00  p.  100;  enfin  d'apres  la  derniere  statistique  de  Bender, 
il  n'y  aurait  que  21  p.  100  des  lupiques  chez  lesquels  on  n'arriverail 
pas  a  mettre  cn  Evidence  la  tuberculosc,  soil  une  proportion  de 
76  p.  100. 

Le  lupus  etant  bien  une  affection  tuberculeusc,  et  son  histoire  nous 
apparteuaut,  signalous  qu'a  l'inverse  des  lesions  ulcereuses  prece- 
demmcnf  decrites,  qui  evoluent  de  vingt-cinq  a  quarantc  ans,  e'est 
une  alTection  de  1'enfance  ou  de  la  premiere  adolescence,  de  cinq  a 
vingt  ans. 

II  sc  moutre  rarement  primifif  au  niveau  des  muqueuses  bucco- 
pharyngees,  on  ne  le  rencontre  sous  ce  type  qu'a  la  muqueuse  des 
fosses  nasales. 

Le  plus  souvent  il  n'est  que  l'extension  d'un  lupus  de  la  face. 

SYMPTOMES.  —  Le  debut  est  tres  lent,  tres  insidieux.  Si  on  peul 
observer  la  premiere  phase,  on  voit  aux  points  qui  seront  envahis,  au 
voile  du  palais,  aux  piliers,  a  la  luette,  au  pharynx,  une  teinte  viola- 
cee,  lie  de  vin  ;  a  ce  niveau  se  forme  un  bouton  de  couleur  jaunatre 
qui  petit  a  petit  s'ulcere,  s'etale,  gagne  en  surface. 

Au  voile  du  palais  la  partie  membraneuse  est  seule  atteinte,  il  est 
rare  que  le  lupus  touche  la  partie  osseuse,  mais  l'ulceration,  en 
gagnant,  arrive  a  le  diviser  en  rideaux,  en  deux  lambeaux  flottants. 

La  luette  est  rongee,  detruite,  elle  disparait  ;  les  piliers  a  leur  tour 
sont  dechiquetes,  attaques  par  leur  base,  ils  s'effondrent. 

A  la  phase  vegetative,  on  a  une  muqueuse  rouge,  mamelonnee,  qui 
a  un  aspect  granuleux,  framboise,  muriforme. 

A  la  phase  ulcereuse,  il  ne  reste  qu'un  vaste  ulcere  grisatre  avec 
des  bords  dechiquetes,  mous,  oedematies,  qui  a  une  marche  phagede- 
nique,  gagne  en  profondeur  et  en  surface,  mais  marche  graduelle- 
ment  en  detruisant  les  tissus  devant  lui,  parcelle  par  parcelle. 

Les  joues,  les  levres  sont  envahies  a  leur  tour  :  ce  sont  au  debut 
•de  grosses  masses  muqueuses,  bosselees,  puis  des  plaques  bleuafres 
pales,  laifeuscs,  formees  de  lambeaux  flottants  apres  rulceration. 

Les  gencives  deviennent  fongueuses,  s'ulcerent,  les  dents  se 
dechaussent  et  tombent. 

Toufe  lacavite  bucco-pharyngeepeut  etre  successivemenlenvahie. 

Mais  la  caract('risli([uc  de  cette  evolution,  e'est  sa  lentcur  et  son 
indolence.  Pas  de  reaction,  pas  de  phenomenes  douloureux.  Les 
troubles  fonctionnels  n'apparaissent  qu'au  fur  et  a  mesurc  des  des- 
tructions. Quand  les  desordres  sont  considt  ral)les,  on  conc-oit  sans 
peine  que  la  phonation  devient  prcsque  impossible,  etque  les  aliments 
refluent  par  le  nez. 
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DIAGNOSTIC.  — G'est  avec  la  syphilis  tertiaire  que  Ie  lupus  tuber- 
culeux  peut  lc  plus  aisemcnt  so  confondre  :  mais  l'ulceration  lupique 
a  des  contours  moins  nets,  moins  precis,  les  bourgeons  qui  garnisscnl 
son  fond,  ont  un  aspect  atone,  une  march  e  torpide:  les  os  sonl 
respects  a  Tinvcrse  de  la  verole  qui,  au  voile  du  palais,  attaque  la 
portion  osseusc,  il  n'y  a  pas  d'engorgemcnt  ganglionnaire. 

L'epith61ioma  a  des  bords  durs,  cartilagineux,  provoque  des  dou- 
leurs  intenses  ct  une  reaction  grave.  La  confusion  n'est  pas  possible. 

PRONOSTIC.  —  II  est  grave  au  point  de  vue  des  deformations  ul- 
terieures;  mais  la  lesion  tend  a  guerir,  et  la  cicatrice  se  forme 
blanche,  depigmentee. 

Quand  les  desordres  n'onl  pas  ete  trop  grands  et  que  la  cicatrice 
peut  s'etaler  en  rayons,  la  guerison  est  presque  absolue.  Quand,  au 
contraire,  elle  se  fait  sous  forme  de  bandelettes  et  de  brides  fibreuses, 
il  en  resulte  une  serie  d'adherences  et  de  symphyses  qui  comportenl 
la  persistance  indefinie  des  troubles  fonctionnels.  Nolons  enfin  que 
revolution  n'est  pas  uniforme.  Elle  peut  etre  achevee  en  un  point,  de- 
buter  en  un  autre.  Enfin  les  poussees  successives  et  les  recidives  sont 
frequentes. 

TRAITEMENT.  —  II  est  malheureusement  peu  actif.  On  n'a  pas  a 
sa  disposition  unspecifique  comme  pour  les  ulcerations  syphilitiques, 
Fiodure  est  sans  action,  il  faut  se  contenter  d'instituer  le  trailement 
general  de  la  scrofule  :  Huile  de  foie  de  morue,  biphosphate  de  chaux. 
liqueur  de  Fowler,  sirop  d'iodure  de  fer.  Localement  on  peut  prati- 
quer  des  badigeons  sur  l'ulc6ration,  soit  avec  l'acide  lactique  a  10  ou 
meme  a  50  p.  100,  d'apres  Legendre  (1),  soit  avec  le  phenol  sulfo- 
ricine  a  40  p.  100. 

On  pourra  dans  certains  cas  praliquer  des  scarifications,  qu'on 
fera  suivre  de  pansements  humides  au  sublime  a  1/1000  ou  d'attou- 
chements  a  la  glycerine  iodee  ou  au  naphtol  camphre,  specialemenl 
recommandes  par  Boulay  (2).  Le  curettage  adeja  des  indications  plus 
rares;  quant  a  rignipuncture  ce  serait  un  moyen  radical,  mais  on 
ne  peut  guere  s'en  servir  pour  le  lupus  des  muqueuses,  a  cause  des 
cicatrices. 

SYPHILIS  BUCCO-PHARYNGEE. 

Les  lesions  syphilitiques  de  la  bouche  et  du  pharynx  sont  demesne 
type  et  meritent  d'etre  englobees  dans  une  description  commune. 

Elles  sont  d'une  extreme  frequence  et  infiniment  variables,  soit  que 
la  cavite  bucco-pharyngee  serve  deporte  d'entr^e  a  la  maladie  ct  que 
la  localisation  primitive,  le  chancre,  s'observe  a  son  niveau,  soil 

(1)  I>i  (ii  Minn,  Trailc  tie  therapcutique  infantile^ 

(2)  Boulay,  TraiLc  de  miid.  (Debove). 
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que  la  syphilis  ayanl  apparu  en  loul  autre  point  de  l'oconomic,  les 
accidents  secondares  on  kertiaires  viennent  eclorc  sur  la  muqueuse 
de  cette  region. 

Dans  ce  dernier  eas,  l'in  fee  lion  generalc  dc  l'eeonomie  est  deja  rea- 
lisee :  c'est  a  la  faveur  des  causes  conslantcs  d'irrilalion  dont  ils  sont 
lc  siege,  que  la  bouche  et  le  pharynx  onl  le  privilege  dc  voir  se  fixer 
a  leur  niveau  les  lesions  syphililiques  de  tous  les]  types  et  de  toutes 
les  periodes,  consecutives  a  l'accident  initial :  et  leur  etiologie  se 
borne  dans  cette  constalalion. 

Quand,  aucontraire,  c'est  au  niveau  des  levres,  de  la  langue  ou  de 
l'amygdale  que  la  contamination  se  fait,  dans  les  cas  de  chancre  cc- 
phalique,  il  y  a  lieu  d'eLudier  de  fagon  speciale  le  mode  suivant 
lequel  a  pu  se  faire  cette  contamination  extragenitale. 

SYPHILIS  PRIMITIVE. 

HISTORIQUE.  —  Les  lesions  primitives  de  la  syphilis  buccale  ne 
sont  pas  signalees  dans  les  livres  anciens,  et  on  ne  peut  en  trouver 
aucune  trace  avantle  xv°  siecle  de  notre  ere.  Les  premieres  observa- 
tions de  Gaspard,  de  Torella,  Jacob  et  Fracastor  ne  sont  pas  encore 
Ires  nettes;  et  il  faut  arrivcr  a  Botal,  en  1560,  pour  trouver  un  type 
bien  precis  et  bien  etudie  de  chancre  de  la  bouche.  Ala  meme  epoque, 
Brasavola  observe  une  serie  d'enfants  nouveau-n6s,  infectes  pendant 
l'allaitement  par  leurs  nourrices,  et  presentant  au  niveau  des  levres 
l'accident  primitif. 

Astruc  et  Fabre  multiplient  les  exemples  analogues,  et  admettent 
que,  dans  l'etiologie  generale,  la  contamination  buccale,  par  sa  fre- 
quence, doit  prendre  place  immediatement  apres  le  chancre  genital. 

La  question  semblait  en  bonne  voie,  quand  Hunter  (I)  embrouilla 
lout,  en  niant  la  contagion  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis 
buccale.  Le  chancre  de  cette  region  ne  pouvait  plus  resulter  que  du 
colt  ab  ore  et  devenait  une  rarete.  On  abandonna  son  etude. 

II  faut  arriver  a  une  epoque  relalivement  recente  pour  trouver  des 
M6moires  bien  etudies  sur  ce  sujet :  ce  sontles  chapitres  que  Boyer  (2) 
consacre  aux  symptdmes,  au  diagnostic  et  aii  traitement  du  chancre 
buccal,  ce  sont  les  Cliniques  de  Lallemand  (3),  qui  reunit  dix  cas  oil 
l'accident  initial  interessait  les  levres  et  en  donna  une  bonne  des- 
cription. 

Mais  la  distinction  entre  la  nature  des  chancres  mous  et  syphili- 
liques n'elait  pas  encore  elablic,  aussi  Bodet,  puis  Bicord  (4),  dans 
leurs  travaux,  s'altachent-ils  exclusivement  a  comprendre  pourquoi 

(1)  Hunter,  Traite  des  maladies  vendrienncs. 

(2)  Boyek,  Traits  des  maladies  chirurgicales. 

(3)  Laixemand,  Clin,  medico-chir.,  1845. 

(4)  Riconn,  Le?ons  sur  le  chancre. 
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le  chancre  buccal  a  loujours  unc  consistance  Lndur6e,etilsrexpliquent 
par  le  siege  de  la  lesion. 

Malgre  leur  merite,  le  Memoire  de  Fournier  I  el  les  theses  de  Bu- 
zcncl  (2)  et  dc  Nadau  des  1  lei  es  (3),  laissent  persister  la  engine  Equi- 
voque, et  il  fauL  arrivcr  en  1858  el  1850,  mix  travaux  si  justement 
celebres  de  RollcL  (4),  pour  qu'on  voie  bien  nettement  la  syphilis 
secondaire  de  la  bouche,  6minemment  contagicuse,  so  transmettre 
sous  forme  de  chancre  indure"  :  k  parlir  de  celle  periode,  1'histoire 
du  chancre  cephaliquc  etait  v6ritablement  faiLe,  il  ne  reslait  plus  qu'a 
la  completer  par  une  seric  d'observalions. 

ETIOLOGIE.  —  II  y  a  une  contagion  mediate  ou  immediate.  On  sait 
l'extreme  frequence  des  accidents  secondares  de  la  syphilis  au 
niveau  des  muqueuses  bucco-pharyngces  ;  or  ils  sont  tous  conla- 
gieux,  il  suffit  done  d'un  rapport  de  bouche  a  bouche  pour  que  la 
contamination  s'opere  par  contact  direct.  C'est  la  ce  qui  se  passe  le 
plus  souvent.  Le  co'it  ab  ore  peut,  bien  entendu,  amener  les  m6mes 
resullats,  mais  c'est  infiniment  plus  rare. 

Chez  lesjuifs,  oil  ilestd'usage  de  circoncire  les  enfants  etd'arreter 
l'hemorragie  preputiale  par  la  succion,  la  syphilis  buccale  a  pu  etre 
contraclee  au  cours  de  cette  operation,  elle  a  ete  surlout  consecuti- 
vement  transmise,  sous  forme  de  veritables  epidemies  bien  etudiees 
par  Cuillerier  (5)  et  Ricord  (6). 

En  dehors  de  cette  contagion  directe,  il  peut  y  avoir  des  cas  de 
contamination  mediate,  c'est  la  syphilis  insontium  dont  on  a  abuse, 
mais  qui  existe  certainement,  et  merite  d'etre  etudi6e. 

Le  virus,  au  lieu  de  se  transmettre  directement  par  contact,  peut 
6tre  quelquefois  transports  a  distance  par  la  salive  qui  lui  sert  de  vehi- 
cule.  C'est  1'histoire  du  chancre  amygdalien  consecutif  k  un  baiser; 
il  est  caus6  par  la  deglutition  d'une  salive  virulente. 

Tout  objet  passant  de  la  bouche  d'un  malade  a  un  sujet  sain,  sans 
avoir  ete  lav6  et  desinfecte,  peut  amener  la  contamination:  on  a  ainsi 
observ6  de  veritables  epidemies  dans  des  asiles  de  vieillards,  ou 
d'enfants,  en  particulier,  et,  suivant  les  cas,  on  a  eu  a  incriminer  des 
fourchettes,  des  cuillers,  des  verres  a  boire,  quelquefois  une  pipe, 
une  plume  a  6crire,  un  porte-voix,  etc. 

Viennois  (7),  puis  Dechaux  (8),  dans  la  region  lyonnaise,  ont  bien 
etudie  la  syphilis  des  verriers.  Elle  sevil  sur  les  ouvriers  souffleurs, 

(1)  Fournier,  Union  mid.,  1858. 

(2)  Buzenet,  Th.  de  Paris,  1858. 

(3)  Nadau  des  Iletes,  Th.  dc  Paris,  1858. 

(4)  Rollet,  G.iz.  hebdom.,  1858.  —  Arch.  gin.  de  mid.,  1859. 

(5)  Cuillerier,  Precis  iconogr.  des  malad.  veneriennes. 

(6)  Ricord,  Lettres  sur  la  syphilis. 

(7)  Viennois,  Congres  mddico-chirurgical,  1803. 

(8)  Dechaux,  Gas.  hebdom.,  1867. 
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qui  so  passent  de  main  en  main  el  de  bouche  en  bouche  la  canne  a 
souffler  :  l'operation,  commencce  par  un  premier  ouvrier,  nrhml 
achevee  que  par  le  troisieme. 

Hunter  signale  les  accidents  plus  rares  cons^cutifs  a  la  transplan- 
tation des  dents  d'un  sujet  a  Fautrc  :  ccttc  pratique  estd'ailleurs  aban- 
donnee  de  nos  jours. 

Garel  (1)  a  recemment  publie  deux  observations  de  chancre  de  la 
cloison  nasalc.  11  nc  croit  pas  que  l'infeclion  primitive  de  la  pitui- 
taire  soit  Ires  rare  :  et  dans  ce  cas  il  s'agit  evidemment  de  gens  qui, 
ayant  eu  avec  leurs  mains  un  contact  suspect,  ont  ensuite  porte  les 
doigts  a  leur  nez. 

Mentionnons  la  serie  d'accidents,  heureusement  peu  frequents, 
causes  par  un  medecin  specialiste  qui  contamina  dix  personnes  suc- 
cessives  en  leur  pratiquant  un  catheterisme  de  la  trompe  d'Euslache 
avec  un  instrument  malpropre. 

Le  rapport  des  chancres  bucco-pharynges  compare  a  ceux  des 
organes  genitaux,  est  diversement  apprecie  par  les  auteurs:  dans  la 
statistique  de  Fournier  on  a  une  proportion  de  15/471,  clans  celle  de 
Bassereau,  les  chiffres  sont  plus  61ev6s  :  18/362.  Ces  deux  auteurs 
observaient  dans  des  services  d'hommes.  Chez  les  femmes,  Martin 
donne  le  rapport  de4/45,  Carrier  11/130,  Rollet  (2),  suivant  lesannees, 
a  vu  les  nombres  osciller  de  4  a  9  p.  100,  et  Rodet  (3)  donne  meme 
le  chiffre  10  p.  100. 

Ce  n'est  done  pas  une  rarete,  et  la  frequence  est  incontestablement 
beaucoup  plus  grande  chez  la  femme  que  chez  riiomme. 

Au  point  de  vue  du  siege,  la  statistique  de  Rollet  nous  donne  les 
renseignements  suivants  dans  Tun  et  l'autre  sexe. 

Homines. 

Levres   23 

Levre  interieure   6 

Langue   8 

Gencives   1 

Joue   1 

Femmes. 

Bouche   4 

Lcvres   7 

Lcvre  inferieurc    8 

Ltvre  superieurc   4 

Commissures   J 

Languc   2 

Luette   2 

Enfin,  en  1857,  Nivet  (4)  a  publie  une  statistique  beaucoup  plus 

(1)  Garel,  Soc.  franqnise  cVolol.  et  l&ryng.,  1895. 

(2)  Rollet,  Diet.  Dechambre,  art.  Bouche. 
(3;  No  pet,  Tli.  de  Lyon. 

(4)  Nivet,  Th.  de  Paris,  1887. 
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imporlanlc,  el  qui,  sans  distinction  de  sexc,  au  point  do  vue  de  la  re- 
partition des  chancres  cephaliques,  nous  donnc  des  renseigncments 
inte>essants  : 


Levres     260 

Langue     36 

Amygdales   29 

Gencives     6 

Palais   3 

Voile  du  palais   2 

Pharynx   1 


On  voit  done  que  les  levres  sont  de  beaucoup  le  siege  lc  plus 
frequent  du  chancre  cephalique,  mais  que  toutes  les  parlies  de  la 
muqueuse  bucco-pharyngee  peuvent  pourtant  etre  atleinles. 

SYMPTOMES.  —  Le  chancre  doit  etre  6tudi6  chez  le  nourrisson  el 
chez  l'adulte. 

Chez  le  nourrisson,  le  siege  de  1'accident  variera  suivant  le  mode 
de  contamination  :  si  la  nourrice  a  des  accidents  au  sein,  elle  transmet 
la  maladie  pendant  rallailement.  Ce  chancre,  bien  etudie  par  Ri- 
cardi  (1),  si6ge  le  plus  souvenl  a  la  levre  superieure  et  a  sa  partie 
mi'diane  ;  quelquefois,  au  lieu  d'etre  unique,  il  est  double  el  s'observe 
aux  deux  commissures  ;  d'autresfois,  il  envab.it le  repligingivo-labial, 
lefdet  ou  la  pointe  de  la  langue,  mais  e'est  beaucoup  plus  rare. 

Quand  au  conlraire  la  contagion  est  mediate,  se  fail  par  une 
cuiller  ou  un  verre,  lc  chancre  peut  sieger  plus  profondemcnt,  on  a 
vu  dans  ces  cas  des  chancres  amvgdaliens.  Enfin  Diday  (2)  a  montre 
que,  pendant  la  succion  chez  l'enfant,  la  contamination  du  voile  du 
palais  elait  possible. 

En  tous  cas,  quel  que  soit  son  siege,  le  chancre  du  nouveau-n6v 
unique  ou  multiple,  debute  par  une  papule  rougealre,  16gerement 
surelcvee,  qui  tres  rapidemenl  s'ulcere  et  ne  depasse  jamais  les  di- 
mensions d'une  piece  de  20  centimes.  Au  niveau  des  levres  et  a  la 
pointe  de  la  langue,  on  peut  souvent  percevoir  une  induration  nctte: 
partoutailleurs  le  chancre,  saisi  entre  les  doigls,  ne  donne  que  la  sen- 
sation parcheminee.  L'ulceration  creec  resle  limitee,  ne  crcusc  pas  en 
profondcur  et  tend  rapidement  a  se  transformer  en  plaque  muqueuse 
eta  se  recouvrir  d'un  exsudat. 

Chez  Vadulte,  le  chancre  de  la  levre  est  souvenl  solitaire,  mais  il 
peut  rlre  multiple:  on  observe  alors  deux  chancres  sym6triques  sur 
la  levre  inlerieure  et  superieure.  Loiseau  en  a  vu  trois,  un  median  a 
la  levre  inferieure  et  deux  sieg(>aul  aux  commissures. 

Le  chancre  labial  ne  depasse  jamais  les  dimensions  d'une  piece  de 
50  centimes,  les  atteint  memc  rarcment.  G'est  une  petite  tumeur  qui 

(1)  Ricardi,  Sifilide  da  allamcnlo.  Milan  1864. 

(2)  Diday,  Ann.  de  ia  Soc.  des  sc.  med.,  I.  I. 
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Jail  saillie  sur  la  muqueuse,  a  unc  base  nettement  indurie,  prfeente 
unc  surface  niamelonnee  qui  rapidement  s'ulcerc,  eL  a  souvent  616 
confonclue  avec  le  cancroide.  Mais  l'ulceralion  dans  le  chancre  est 
plus  precoce,  el  s'accompagne  plus  rapidement  d'engorgemenl  gan- 
glionnaire.  Chez  la  femme  el  chez  l'enfanl,  la  transformation  en 
plaque  muqueuse  est  la  regie,  elle  est  au  contraire  rare  chez  l'homme 
adulte. 

II  y  a  un  engorgement  constant  des  ganglions  sous-maxillaires,  et, 
quand  c'est  la  levre  inferieure  qui  est  lesee,  des  ganglions- sous-men- 
tonniers.  Ces  ganglions  restent  le  plus  souvent  indolenls  et  indepen- 
dants,  on  peut  les  faire  rouler  sous  les  doigls  ;  quelquefois  pourtanl 
il  se  fait  de  la  pe>iadenite  et  il  se  produit  un  emp&temenl  diffus. 

II  exisle  une  legere  sensation  de  gene,  de  tension  dans  la  region, 
mais  il  n'y  a  aucune  douleur,  et  l'etaf  gen6ralest  excellent. 

Au  niveau  de  la  langue,  1'aspecl  et  Involution  sont  identiques  : 
suivant  les  cas,  le  chancre  est  procminent,  ouapparait,  au  contraire, 
corarae  enfonce,  comme  enchasse  clans  le  muqueuse. 

A  la  face  interne  des  levres,  aux  commissures,  aux  gencives  et  au 
voile  da  palais,  on  a  la  vari6te  plate,  qui  a  616  surtout  bien  etudiee 
par  Le  Gendre  (1)  aux  amygdales.  Cette  etude  a  ete  plus  r^cemmenl 
reprise  par  Dieulafoy  (2).  Ces  auteurs  s'accordent  a  en  distinguer  une 
serie  de  formes  :  il  y  a  un  chancre  amygdalien  plat  qui  ressemble  a 
une  simple  papule  et  s'ulcere  rapidement,  il  y  a  un  chancre  amygda- 
lien saillant  bombe  qui  s'enflamme  aussi,  se  recouvre  de  pseudo- 
membranes,  et  tend  a  devenir  un  ulcere  diphleroide  dont  le  fond  est 
masque  par  un  enduit  lardac6,  avec  exsudat  epais  etgrisatre.  Dans  les 
cas  raresoii  on  peut  enfoncer  les  doigls  et  saisir  l'amygdale,  on  sent  une 
durete  caracterislique  qui  impose  le  diagnostic ;  en  dehors  de  ces  fails 
la  confusion  avec  la  diphterie  est  difficile,  car  le  plus  souvent  la 
lesion  est  unilalerale,  l'exsudat  est  friable,  pultace,  sans  adherence,  ce 
n'est  pas  une  fausse  membrane  veritable ;  enfin  Fetat  general  le  plus  sou- 
vent est  excellent ;  l'engorgement  ganglionnaire  se  fait  tres  haul  sous 
Tangle  de  la  mftchoire.  En  dehors  d'un  peu  de  gene  de  la  deglutition, 
lice  a  riiypeiirophiederamygdale,iln'exisleaucun  trouble  fonctionnel. 

Pourtant  on  vient  de  signaler  des  cas  ou  le  chancre  amygdalien 
d'aspect  diphteroide  revetait  loules  les  allures  cl'une  angine  doulou- 
reusc  febrile  aigue  :  il  y  avail  de  rabatlcment,  de  la  courbature,  de  la 
lirvre.  II  y  avaitdes  douleurs  locales  vives,  de  la  dysphagie,  mcmede 
Folalgic.  De  tels  cas  deviennent  d'un  diagnostic  tres  difficile. 

Quelquefois  enfin,  l'ulceralion  chancrcuse  gagne  en  profondeur, 
devient  anfi-aclucusc,  inegale,  bossele"e,  so  recouvre  d'une  inatiere 
putrilagineuse,  viscpieuse  el  fetide  :  c'est  le  chancre  amygalien  qui 
prend  la  forme  d  une  gomme  ramollie ;  c'est  au  cancer  qu'on  pourrail 

(1^  Lkgendhe,  Arch,  de  mdcl.,  1884. 
(2)  Dieulafoy,  Semaine  mech,  1895. 
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penser  alors,  car  il  cxisLe  une  dysphagia  Ires  douloureusc,  mais  la 
lesion  a  unemarche  tres  rapide,  atteint  son  apogee  en  quelques  jours; 
les  adcnites  sont  precoccs,  et  ni  lcs  contacts  ni  les  explorations  ne 
provoquent  jamais  d'hemorragie. 

DIAGNOSTIC.  —  En  dehors  du  cancroide  a  la  levre,  du  cancer  ou 
de  la  diphteriea  ramygdale,  lc  chancre  syphilitique  bucco-pharyng6 
doit  elre  distingue  encore  du  chancre  mou.  Cc  dernier  est  tres  rare, 
mais  il  peut  exister  :  il  se  presentera  sous  forme  d'un  ulcere  donl  les 
bords  scront  tallies  a  pic,  il  aura  tendance  a  suppurer  beaucoup,  sera 
susceptible  de  se  reinoculer,  et  pourra  sc  compliquer  de  phagede- 
nisme  et  de  bubons  suppures. 

PRONOSTIC.  —  Le  chancre  bucco-pharynge  est  l'accidcnt  initial 
de  la  syphilis,  e'est  done  toujours  un  accident  grave.  Du  fait  meme 
du  siege,  la  gravite  semblerait  accrue,  et  les  accidents  ultcrieurs  de 
syphilis  c6rebrale  seraient  plus  a  redouter,  d'apres  certains  auteurs. 

TRAITEMENT.  —  11  doit  elre  surtout  prophylactique.  On  doit  pre- 
venirtout  syphilitique  qu'il  aura  des  accidents secondaires  conlagieux 
dans  la  bouche,  et  lui  reeommander  des  precautions  pour  ne  pas 
conlaminer  son  entourage  :  on  devra  neltoyer  les  verres  et  les  uslcn- 
siles  divers  a  son  usage.  On  devra  enfin  pour  les  nourrices,  pour  les 
verriers,  exiger  des  visiles  sanitaires. 

Le  traitcment  local  se  reduit  a  des  gargarismes  antisepti({ues,  ;'i  des 
applications  resolutives  sur  les  ganglions,  a  des  frictions  avec  l'on- 
guenl  napolitain,  enfin  a  des  collutoires  au  mercure,  ou  des  cauteri- 
sations au  nitrate  d'argent,  au  niveau  du  chancre  ulcere.  II  faut  avanl 
tout  insliluer  le  traitement  gen6ral  de  la  syphilis. 

Nous  renvoyons  pour  lcs  details  de  cette  therapeutique  au  chapitre 
general  consacre  a  la  syphilis;  en  tous  cas  e'est  le  mercure  sous  unc 
forme  quelconque  qui  en  formera  la  base ;  chez  le  nouveau-n6,  il  est 
parfaitement  supporte,  mais  chez  radulteoiidu  fait  du  chancre  existe 
deja  une  cause  d'irritalion  dans  la  cavite  bucco-pharyngee,  il  importe 
avant  loutd'eviler  la  stomatite  mercuriellequi  constiluerail  une  grave 
eomplicaLion  :  il  faudra  done  brosser  et  neltoyer  les  dents,  praliqucr 
une  anlisepsie  preventive  rigourcuse  de  la  region,  el  surveiller  soi- 
gneusement  Temploi  du  medicament. 

SYPHILIS  SECONDAIRE. 

Les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  succedcnl  mix  chan- 
cres de  n'importe  quelle  region, envahissent  lc  tegument  cutane  etles 
muqucuses,  en  particulicr  celles  de  la  cavile  bucco-pharvn^c.-  mais 
n'  v  soul  pas  plus  frdqucnles,  quand  Taccidenl  primitif  a  si6ge  a  leur 
niveau. 
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Ce  qui  explique  la  mulliplicite  des  localisations  syphilitiques  sur  la 
bouche  et  le  pharynx  ce  sonl  les  causes  incessantes  d'irritation 
auxquelles  ces  muqueuses  sont  soumises:  du  seul  fait  dc  la  mastica- 
tion il  y  a  une  usure  epithcliale  presque  continue  ;  les  d6tritus  ali- 
mentaires  sont,  par  leur  stagnation,  l'origine  d'une  inllammation 
constante,  la  salive  avcc  ses  alterations  multiples  agil  dans  1c  raeme 
sens.  Si  on  ne  pratique  pas  l'antisepsie,  si  on  nc  nettoie  pas  le  tartre 
dentaire,  au  fur  et  a  mesure  qu'il  se  produit,  la  bouche  offre  un 
terrain  tout  prepared  toutes  les  infections. 

Chez  1'homme,  oil  les  diverses  lesions  de  la  syphilis  secondaire 
sont  beaucoup  plus  communes,  on  peut  accuser  les  soins  de  proprete 
moins  minutieux  et  surtout  l'usage  de  l'alcool  et  du  tabac.  Les  bu- 
veurs,  les  fumeurs  sont  particulierement  menaces,  taut  qu'ils  ne 
renoncent  pas  a  leurs  habitudes,  et  on  le  comprend  sans  peine.  De 
meme  toutes  les  professions  capables  d'engendrer  la  stomatite  sont 
predisposantes;  rappelons  en  particulier  celle  des  verriers,  souffleurs 
de  verre. 

Les  accidents  de  la  syphilis  secondaire  peuvent  se  traduire 
soit  par  des  stomatitcs  et  des  angines,  soit  par  des  plaques  mu- 
queuses. 

Stomatite  et  ang-ine  syphilitiques.  —  Pellou  a  bien  decrit 
au  niveau  de  la  bouche  et  de  la  gorge  de  certains  syphilitiques  une 
inflammation  erythemaleuse,  un  exantheme  precoce.  Lasegue  a  etabli 
qu'il  s'agissait  d'une  ros6ole  interne  qui  affectait  la  m6me  forme  et 
obeissait  aux  memes  regies  que  la  roseole  cutanee  dont  elle  eLait  une 
dependance,  mais  que  souvent  elle  pouvait  preceder,  car  e'est  un 
accident  hatif. 

Sa  frequence  est  assez  grande,  mais  generalement  l'accident  passe 
inapergu,  car,  en  dehors  d'une  sensation  legere  de  chaleur  et  de  seche- 
resse,  il  n'y  a  pas  de  troubles  fonctionnels. 

Cet  erytheme  peut  sieger  a  la  face  interne  des  joues  ou  des  levres; 
le  plus  souvent  il  envahit  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  piliers  ant6- 
rieurs  et  la  voute  palatine.  Les  amygdales  et  le  pharynx  sont  rare- 
ment  atteints. 

II  se  manifeste  sous  deux  formes  clifPerentes  :  de  petites  taches  ro- 
s6es  a  contour  d6chiquet6  constituent  quelquefois  des  plaques,  d'une 
leinte  uniforme ;  ou  bien  un  eruption  plus  diffuse,  rouge  vermilion, 
a  contours  Ires  nets  et  precis,  comme  s'ils  avaient  ete  angles  aii 
pinceau.  Ces  manifestations  cliniques  ont  et6  recemment  etudi6es 
par  Benoit  (1)  :  elles  nc  comportent  ni  fievre,  ni  etat  general,  ni  com- 
plication locale,  quoiquc  la  forme  papuleuse  puisse  quelquefois  s'ul- 
c6rer  ou  s'excorier  siiperficiellement.  Mais  elles  ont  une  tres  longue 
dur6e,  et  leur  pcrsislance  est  un  des  traits  dislinctifs  deleur  histoire. 


(1)  Bekoit,  Th.  dc  Paris,  1890. 
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[Iamonic  (1)  a  6tudi6  une  amygdalite  qu'A.  Par6  avail  deja  me  el 
que  Gornil  a  vait  examinee  au  poini  de  vue  anatomo-pathologique.  G'est 
unc  hypertrophic  enorme  des  deux:  amygdales,  qui  arrivent  a u  con- 
tact, prennent  lc  volume  d'oeufs  de  pigeon,  enlrainent,  avcc  un  peu 
dc  douleur,  unc  gene  de  la  phonation  et  de  la  deglutition.  La  mu- 
queuse est  rose  pale  a  leur  niveau,  mais  souvent  se  rccouvrc  de 
plaques  muqueuses.  La  suppuration  est  exceptionnelle,  et  ne  siege 
en  lous  cas  jamais  <pic  dansle  tissu  cellulaire  periamygdalien. 

L'examen  a  montre  que  la  structure  de  ces  amygdales  hyper- 
trophiees  etait  identique  a  cclle  des  ganglions  :  c'est  une  inflamma- 
tion specifique  du  tissu  lymphoide  qui  peut  d'ailleurs  se  generalise!* 
et  se  retrouver  jusque  dans  l'intestin. 

Plaques  muqueuses.  —  C'est  la  lesion  syphilitique  muqueuse 
par  excellence,  c'est  l'accident  secondaire  caraclerislique. 

La  papule  muqueuse  est  morphologiquement  identique  a  la  papule 
cutanee,  l'element  eruptif  est  le  meme,  obeit  aux  m&mes  lois,  et  ses 
variations  d'aspect  ne  tiennent  qu'aux  differences  de  texture  des 
li-sus  sur  lesquels  on  l'observe. 

Au  niveau  des  levres,  aux  points  ou  la  muqueuse  se  continue  avcc 
la  peau,  on  rencontre  les  syphilides  avec  tousles  caracleres  des  ma- 
nifestations secondaires  cutanees. 

Fournier  ('2)  les  divise  en  quatre  types  qui  meritent  d'etre  conser- 
ves, qu'on  peut  observer  isolement,  mais  qui  le  plus  souvent  co- 
existent. 

(  "est  :  1°  la  plaque  muqueuse  erosive,  la  plus  superficielle  ;  2°  la 
plaque  papulo-erosive,  oil  la  surface  de  la  papule  s'erode  et  secrete  ; 
3°  la  forme  jxijjulo-hyperlrophique,  oil  les  papules  a^glomerees  arri- 
ved! a  simuler  dc  verilables  tumeurs  muqueuses;  4°  enfin  la  forme 
ulce'reuse  qui  penetre  jusqu'au  derme  et  creuse  en  profondeur. 

Le  chancre  buccal  chez  la  femme  et  chcz  1'enfant  se  terminc 
souvent  par  une  plaque  muqueuse,  c'est  la  forme  ulcereuse  qu'on 
observe  dans  ce  cas. 

En  dehors  de  cetle  circonstance  speciale  les  syphilides  bucco- 
gutturales  se  montrent  avec  une  grande  frequence  pendant  loute 
la  periode  secondaire,  aux  amygdales,  aux  piliers,  aux  levres,  a  la 
langue,  et  dans  lous  les  points  de  la  cavite  bucco-pharyngee. 

Les  amygdales,  a  dit  Fournier,  sonl  de  veritables  aids  ;i  syphilides. 
Elles  s'j  montrent  surtout  sous  la  forme  de  papules  lenliculaires  gri- 
salres  ou  cendrees,  revcHent  quelquefois  le  type  liypertrophique, 
s'ulcerent  et  se  recouvrent  d'un  exsudat  diphteroide.  Elles  peuvent, 
dans  les  cas  extremes,  arriver  a  tapisser  les  amygdales,  les  piliers, 
la  luetic  et  le  voile  du  palais  d'une  veritable  nappe  grisalre.  Dans 
ces  cas,  il  y  a  de  l'engorgement  ganglionnaire,  dc  la  douleur  dans  la 

(1)  Hamonic,  loc.  cit. 

(2)  POLHNIER,  Le?ons  sur  !a  syphilis. 
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deglutition,  et  Bourgcs  (1)  a  monlnS  que  1'examen  microscopiqm'  el 
les  cultures  pouvaiciit  devenirnecessaires  pour  les  diflercncicr  d'avec 
la  diphterie.  SouvenL  elles  sont  indolentes,  el  lcur  frequence  est  telle 
<pie,  dans  les  cas  douteux,  Pexamen  de  la  region  amygdalicnne  eclai- 
rera  plus  d'unc  fois  lc  diagnostic  incertain,  el  servira  a  depister 
l'infection. 

Aux  levres  on  doit  les  chcrcher  sur  le  bord  libre  ou  a  la  face 
interne,  dans  le  sillon  gingivo-labial,  a  la  levre  superieurc,  an 
voisinage  du  frein.  Elles  ont  la  forme  erosive,  ou  papulo-erosive, 
quelquefois  hyperlrophique. 

Au  niveau  des  commissures  elles  se  confondent  avec  les  papules 
cutanees,  modifient  leur  aspect  et  prcnnent  la  forme  decrite  en  feuil- 
lets  de  livre  (Fournier). 

Generalement  elles  ont  une  coloration  blanche  opaline,  qui  peut 
se  modifier  par  divers  exsudats,  ou  mfirae  par  un  suintement  sanguin, 
car  souvent  elles  se  fendilleril  et  se  crevassent. 

Le  diagnostic  est  souvent  tres  difficile  avec  l'herpes  ou  les  aphtes, 
et  Fournier  signale  les  cas  oil  on  s'obstine  a  poursuivre  par  le  trai- 
tement  mercuriel  des  erosions  herpetiques  ou  aphteuses  qu'on  prend 
pour  des  syphilides,  et  qui  sont  dues  precisement  a  Tabus  des 
preparations  hydrargyriques. 

A  la  langue  les  qualre  formes  peuvent  s'observer.  .Les  plaques  qui 
siegent  au  dos  de  l'organe  sont  indolentes,  celles  qu'on  trouve  sur 
les  bords  et  surtout  a  la  pointe  sont  au  contraire  douloureuses. 

Ces  lesions  souvent  sont  d'analyse  difficile,  car,  suivanl  l'expres- 
sion  de  Fournier,  on  a  des  glossites  melisses  qui  sont  dues  au  tabac 
autant  qu'a  la  syphilis. 

Les  deux  aspects  spcciaux  qui  m£ritent  d'etre  signaled  sont  les 
suivants. 

1°  On  peut  avoir  une  simple  plaque  ovalaire  ou  circulaire,  decouleur 
rouge,  lisse,  sans  excoriations;  ace  niveau  la  muqueuse  semble 
depapilleV,  on  dirait,  d'apres  Cornil,  un  cercle  fauche  dans  une  prai- 
rie. La  muqueuse  saine  fait  saillie  aulour  de  la  plaque. 

2°  A  la  face  dorsale  de  la  langue,  on  peut  observer  de  larges  papules 
de  couleur  grisfttre,  etalees,  capables  de  s'ulcerer,  mais  surtout  se 
Bssurant,  se  creusanl  de  rhagades. 

A  la  gorge,  au  voile  du  palais,  les  plaques  muqueuses  se  reunissant 
peuvent  arrivcr  a  donner  les  formes  circinees  ou  h6micerclees.  Quel- 
quefois elles  se  reunissenten  bandcs  festonnees,  dessinent  des  arcades 
et  constituent  les  syphilides  arciformcs  de  Fournier. 

Cesont  des  accidents  aulo-inoculablcs,  rdcidivanl  else  reproduisant 
avec  la  plus  grande  facilite;  (■ininemment  contagieux,  ils  expliquent 
dans  la  majorile  des  cas  la  transmission   de  la  syphilis  bucco- 

(1)  Bourges,  Gaz.  hehdom.,  1892. 
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pharj  dgee.  Aussi  souvent,  le  traitemenl  general  derinfection  ne  suffit 
pas :  il  faut,  en  dehors  des  soins  dc  proprete  ihdispensables,  en  dehors 
meme  de  la  cessalion  de  lalcool  el  du  Labac,  praliquer  des  cauteri- 
sations soil  avec  le  crayon  au  nitrate  d'argent,  soit  meme  avec  lc 
nitrate  acide  dc  mercure. 

Telle  est  la  forme  usuclle  de  la  syphilis  bucco-pharyngee  a  la 
periode  secondaire;  il  faut  signaler  Taspccl  special  qu'elle  revtHdans 
les  cas  de  syphilis  hereditairc  precocc.  L'enfant  qui  en  est  atteint  a 
un  facies  special,  une  coloration  jaune  mai's  bistree  de  la  peau,  une 
absence  presque  complete  des  cils ;  la  tele  esl  depourvue  de  cheveux 
ou  presente  du  moins  des  plaques  d'alopecie  ;  il  a  frequemment  un 
coryza  rebelle  que  rien  n'explique.  On  voit  alors  apparaitre  chez  un 
tel  sujet  la  slomatite  specifique,  sans  chancre,  d'emblee,  sans  l'acci- 
dent  initial ;  le  bord  libre  des  levres  presente  un  etat  particulier  de 
secheresse;  se  fendille  et  se  crevasse;  puis  des  plaques  muqueuses 
apparaissent  dans  la  bouche  et  rarriere-bouche  :  ce  sont  de  petiles 
ulcerations  arrondies,  elliptiques,  en  fer  a  cheval,  superficielles,  de 
couleur  blanche,  se  recouvrant  d'un  exsudat  et  prenant  1'aspecl 
diphterique.  En  meme  temps,  au  niveau  de  la  langue,  on  observe 
souvent  une  glossite  caracterisee  par  des  gergures  plus  ou  moins 
prol'ondes,  dans  l'inlervalle  desquellcs  la  muqueuse  s'hypertrophie  I  . 

Tous  ces  accidents  sont  contagieux,  il  faut  savoir  les  reconnaitre 
pour  eviterque  la  nourricene  soit  conlaminee,  quand  la  mere  ne  peut 
pas  pratiqucr  Tallaitement.  II  faut  en  outre  instituer  le  traitement 
general  immediat  si  on  veut  arreter  revolution  hative  de  la  syphilis 
terliaire. 

SYPHILIS  TERTIAIRE. 

La  syphilis,  a  dit  Rollet,  n'est  pas  une  trilogie  invariable  et  fatale, 
et  les  manifestations  tertiaires  peuvent  et  doivent  elre  6vitees. 

Quand  elles  se  produisent,  leur  developpement  peut  tenir  a  des 
causes  individuelles  dont  on  ne  peut  pas  nier  l'importance,  e'est 
une  faiblesse  congenilale  ou  acquise,  e'est  Fanemie,  le  lymphatisme, 
la  scrofule,  la  mauvaise  alimentation,  ce  sont  les  exces  sous  une 
forme  quelconque,  e'est  enfin  Falcoolisme  qu'il  faut  incriminer. 

Mais  avant  tout  il  faut  redire,  avec  Fournier,  que  la  verole  negligee 
a  grande  chance  d'aboutir  a  la  syphilis  terliaire.  Le  traitement  mer- 
curicl,  qu'on  a  si  injustemenl  accus6,  doit  au  conlraire  etre  instilur 
des  la  premiere  pmode,  c'esl  le  meilleur  preservatif. 

Les  manifestations  de  cette  Iroisieme  periode  sonl  diles  precoces 
<piand  elles  surviennenl  avant  la  fin  de  la  quatrieme  ann6e  ;  elles  sonl 
au  contraire  tardives  quand  elles  se  montrent  apres  dix  ou  quinzeans. 

Dansla.sv//>/;/7/s  heredilairc,  elles  peuvent  se  montrer  dfesl'enfance, 

(1)  Mater,  Ann.  de  syphiligr.  el  des  mil.  de  In  peau,  I.  IV. 
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ou  ne  survenir,  au  contraire,  que  dans  l'age  adulte.  Dans  le  premier 
cas,  elles  se  produisent  immediatement  apres  les  accidents  que  nous 
avons  enumeres  plus  haul,  quand  on  a  neglige  de  les  traiter,  Dans  le 
second  cas,  dies  onl  au  contraire  un  debut  inopine,  insidieux,  el 
pour  comprendre  des  le  commencement  leur  nature,  en  dehors  des 
anamnestiques  souvenL  mal  connus,  il  1'aut  chercher  des  stigmates, 
des  cicatrices  de  lesions  anciennes  au  niveau  de  la  peau,  et  des  rau- 
queuses,  il  faut  examiner  Fetal  des  dents.  Bien  que  Diday  (1)  conteste 
l'iinportance  des  malformations  dentaires  qui  pourraient,  d'apres  lui, 
resulter  de  la  scrofule  ou  du  rachitisme  aussi  bien  que  de  la  syphilis 
her(klitaire,  la  majorite  des  auteurs  les  considerent  comme  tres  impor- 
tantes.  Elles  portent  sur  les  incisives,  etsurtout  sur  les  incisives  supe- 
rieures,  qui  sont  petites,  in6gales,  pointues  ou  ebrechees,  et  presen- 
tent  au  niveau  de  leur  bord  libre  une  encoche  en  coup  d'ongle  sur 
laquelle  Hutchinson  (2)  a  specialement  insiste  et  que  Parrot  (3)  a 
admise. 

On  a  note  encore  que  souvent  les  dents  etaient  anormalement 
6cartees  et  laissaient  des  vides  entre  elles,  que  d'autres  fois  au  con- 
traire elles  etaient  convergentes  et  chevauchaient  les  unes  sur  les 
autres. 

On  a  signale  qu'elles  avaient  perdu  leur  transparence,  qu'elles 
etaient  schisteuses,  et  on  les  a  appelees  dents  en  ecaille  d'huitre. 

Enfin  souvent  elles  presentenl  une  surface  inegale,  avec  des  rai- 
nures  transversales  separant  des  saillies  et  des  bosselures,  ce  sont 
les  dents  en  gateau  de  miel. 

Une  forme  curieuse,  egalemenl  bien  notee,  consiste  dans  leur 
etroitesse  plus  grande  au  niveau  du  bord  libre  qu'au  collet,  e'est  la 
disposition  en  tournevis. 

Tous  ces  signes  divers,  quand  on  les  rencontrera,  pourront  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  el  permetlront  de  reconnattre  la  nature  des 
accidents  tertiaires,  quand  on  les  verra  6clater  d'emblee  sans  avoir 
ete  precedes  par  le  chancre  ni  par  les  manifestations  secondaires. 

Au  niveau  de  la  bouche  et  du  pharynx,  la  syphilis  d  la  troisieme 
periode  peut  donner  soit  des  ulcerations  primitives  qui  sont  l'ana- 
logue  des  syphilides  ulcereuses  de  la  peau,  ont  une  marche  serpi- 
gineuse  et  gagnent  en  surface  plus  qu'en  profondeur,  soit  des 
gommes  plus  ou  moins  circonscrites  qui  se  creusent  tres  rapidement 
et  donnent  un  ulcere  le  plus  souvent  perforant. 

Ces  deux  formes  seront  confondues  dansnotre  description  clinique, 
parce  que  la  gomme  circonscritc  indolente,  sans  saillie  appreciable 
passera  toujours  inapergue  :  ce  n'est  qu'au  stade  ulc6ratif  qu'on 
aura  I'occasion  de  l'observer,  et  en  face  d'un  ulcere  constitue  il  sera 

(1)  Dioay,  Did.  de  Dechamhre,  art.  Syphilis  congknitale. 

(2)  Hutchinson,  Arch,  of  dermal.,  1879. 

(3)  Parrot,  Association  francaise.  Congr&s  de  Rennes,  1880. 
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impossible  do  savoir  s'il  a  cxist6  d'emblee  sous  cette  forme,  ou  s'il 
provient  d'une  fonle  gommeuse. 

Mais  en  outre  de  la  syphilis  ulcereuse,  nous  decrirons  separemen! 
une  seconde  lesion  d'aspect  loul  different,  c'est  le  syphilome  en  nappe, 
qui  donne  des  deformations  dela  muqueuse,  ameneson  hypertrophic 
d'abord,  et  a  la  longue  son  atrophie,  sans  jamais  s'ulcerer. 

Syphilis  tertiairc  ulcereuse.  —  Ellc  a  des  sieges  de  predilec- 
tion, oil  nous  letudierons  successivement :  le  voile  du  palais,  le  pinny  n  \ 
et  la  langue.  Elle  est  au  contraire  rare  aux  levres  ou  on  la  oonfond 
avec  le  chancre  ulcere  et  le  cancer,  elle  est  exceptionnelle  aux  joues. 

Syphilis  ulcereuse  du  voile  clu  palais.  —  «  Si  l'interet  d'une  mala- 
die  se  mesure  a  sa  frequence,  a  la  gravite  des  accidents  qu'elle  pro- 
voque,  aux  secours  efficaces  que  Tart  pcut  lui  fournir,  nulle  ne 
me>ite  mieux,  a  ce  triple  point  de  vue,  une  etude  attentive,  que  la 
syphilis  tertiaire  palatine.  »  (Fournier.) 

Tous  les  syphiligraphes  lui  ont  consacre  des  chapitres ;  signalons 
specialement  Fournier,  Mauriac  (1)  et  Viard  (2),  qui  ont  fait  sur  ce 
sujel  des  Memoires  importants. 

L'ulceration  s'etablit  d'emblee,  ou  debute  par  une  gomme.  Mais 
celle-ci  est  constitute  par  une  petite  tumeur  circonscrite  indolenle, 
qui  deforme  a  peine  par  sa  saillie  le  voile  du  palais;  la  muqueusr  ;i 
son  niveau  est  rouge  sombre,  luisante,  epaissie,  a  perdu  sa  souplesse; 
en  peu  de  jours  elle  se  ramollit  du  centre  a  la  peripheric  et  s'ulcere 
avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  l'observer. 

L'ulceration  a  un  fond  blafard,  baigne  continuellement  par  un  pus 
ichoreux  ;  ses  bords  sont  decolles;  elle  a  une  marche  envahissante, 
serpigineuse,  evolue  et  progresse  avec  une  etonnante  rapidite;  on 
assiste  a  une  veritable  fonte  des  lissus  envahis,  elle  gagne  en  pro- 
fondeur,  et  aboutit  en  un  temps  tres  court  a  la  perforation. 

Souvent,  pendant  toute  cette  evolution,  les  douleursfont  defaut  :  il 
n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire ;  ni  fievre  ni  6tat  general,  et 
e'est  une  veritable  surprise  quand  la  perforation  se  produit. 

I  );uis  les  faits  ou  les  lesions  nasales  ont  rle  primitives,  on  a,  pour  se 
guider,  du  coryza,  du  jetage,  <le  l'ozene;  mais  quand  le  debut  se  fait 
franchement  par  le  voile  du  palais,  I'examen  direct  peut  seul  faire 
reconnaitre  la  lesion  qui  se  produit. 

D'ailleurs,  quand  la  perforation  s'est  effectuee,  la  scene  change 
brusqucmcnt  :1a  voix  devient  nasonnee,  souvent  mcrae  ininlelligible, 
la  deglutition  est  difficile,  le  malade  effrayi''  vient  reclamer  des  soins. 

On  voit  alors  une  des  quatre  formes  suivantes,  bien  d6crites  par 
Fournier  : 

1°  Dans  les  cas  simples  tout  se  borne  a  une  echancrure  marginalc, 

(1)  Mauiaiac,  Syphilis  pharyngo-nasale  in  Nouvelles  Le?ons  sur  les  maladies  vc- 
neriennes.  Paris,  1890. 

(2)  Viahd,  Syphilis  de  Tamere-gorge. 
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qui  entailleune  partic  du  contour  de  l'islhme  du  gosier,  la  luelte  eL 
un  pilier. 

3°  D'autrcs  fois  c'eslune  perforation circulaire  ou  elliplique  a  con- 
tours nets  qui  semble  faite  a  l'emporle-piece. 

3°  La  division  en  rideaux  est  aussi  tres  frequente  :  le  voile  du 
palais  est  separe  alors  en  deux  lambeaux  divergents. 

4°  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  serieux,  il  y  a  une  destruction  plus 
ou  moins  complete  du  voile  du  palais,  qui  se  trouve  reduit  a  un 
moignon  sans  usage  possible. 

Toutes  ces  lesions  si  graves  comportent  des  troubles  fonctionnels 
de  la  phonation  et  de  la  deglutition,  mais  il  n'y  a  pas  de  reaction 
locale  ni  generale,  aucune  douleur. 

Quand  on  applique  a  haute  dose  le  traitement  iodure,  la  cicatrice 
se  fait  souvent  tres  simplement,  sous  forme  d'une  simple  bandelette 
lineaire,  d'une  plaque  laiteuse,  ou  d'un  raphe  fibreux. 

Mais  c'est  la  une  evolution  heureuse,  qu'on  ne  peut  pas  toujours 
esperer.  Quelquefois  la  cicatrice  est  plus  large,  plus  etalee,  prend  un 
aspect  couture,  et  la  muqueuse  a  son  pourtour  s'eleve  en  bosselure. 
C'est  encore  une  terminaison  tres  favorable. 

Le  plus  souvent  des  adherences  persistent  entre  la .  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx  et  le  voile  du  palais  :  celui-ci  figure  alors  une 
cloison  plus  ou  moins  obliquement  tendue  entre  les  fosses  nasales  et 
le  pharynx  :  il  a  perdu  sa  souplesse,  sa  mobilite  ;  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  plus  ou  moins  nets,  suivant  que  l'adherence  est  totale 
ou  partielle  unilaterale.  Dans  tous  les  cas  la  voix  reste  nasonnee,  la 
deglutition  est  difficile,  les  aliments  el  les  boissons  passent  par  le  nez, 
surtout  les  premiers  temps,  jusqu'a  ce  que  le  malade  ait  pris  l'habi- 
tude  de  remedier  a  son  infirmile  par  une  serie  d'artifices.  Enfin  il  y  a 
une  diminution  du  gout  et  de  l'odorat,  souvent  meme  une  abolition 
de  l'oui'e,  quand  la  trompe  d'Eustache  a  ete  touchee  par  l'ulceration 
ou  par  la  cicatrice. 

II  y  a  meme  des  cas  plus  graves,  ou  la  luette  a  completement  dis- 
paru,  ce  qui  n'est  pas  un  grand  mal,  mais  oil  rien  ne  vient  combler 
le  vide  laisse  par  le  voile  du  palais  detruit  :  II  persiste  alors  une 
cavite  beanie  qui  necessite  le  port  d'un  appareil  de  prothese. 

Syphilis  ulcireuse  du  pharynx.  —  C'est  sur  la  paroi  posterieure 
(pie  les  lesions  pcuvent  surtoul  s'observer;  il  suffit  generalemenl  de 
I'examen  direct,  h  moins  que  l'ulceralion  n'interesse  specialement 
la  cavile  naso-pharyngienne  ou  la  partie  inl'erieure  du  conduit  :  on 
doit  alors  s'aider  du  miroir. 

On  peul  avoir  deux  formes  distinctes  :  l'ulceralion  peut  succeder 
a  une  gomme  circonscrite  qui  a  pass6  inaper^ue ;  elle  reste  limitee 
comme  elle,  c'est  un  ulcere  circulaire  ou  ovale,  a  contours  nets, 
donl  les  bords  sonl  laillCs  a  pic,  dont  le  fond  est  recouvert  d  un 
exsudat  jaunalrc  lardac6 
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Ou  bien  loute  la  paroi  posterieure  est  lesee  :  la  muqueuse  a  son 
niveau  cslrouge,  chagrinee,  tumefiee,  presenteunc  s<5rie  <Je  mamelons 
recouverLs  de  croute  et  s6pares  les  uns  des  autrcs  par  das  sillons 
sou-vent  profonds  que  baigne  un  pus  verdatrc. 

II  y  a  un  pcu  de  gene  fonclionnelle,  une  sensation  de  s6cheresse, 
mais  en  somme  la  dysphagie  n'apparait  que  si  les  piliers  sont  touches 
ou  quand  la  partie  inlerieurc  du  pharynx  est  envahie.  Dans  la  majo- 
rity des  cas  I'affectionestindolente  et  a  une6volution  presque  latente. 

L'ulcere  pourtant  gagne  insensiblemcnt  en  profondcur,  peut  amener 
la  destruction  complete  de  la  paroi  et  amener  des  necroses  des 
vertebres  ou  des  os  du  crane.  On  connait  le  cas  celebre  du  voilier 
du  portde  Cette,racont6e  par  Delpech,ou  la  lesion  entratna  la  necrose 
et  l'elimination  d'une  partie  de  I'apophyse  basilaire  de  1' occipital. 
Bardeleben  eut  de  meme  un  malade  chez  qui  la  necrose  complete  de 
la  vertebre  permettait  de  voir  les  meninges  rachidiennes. 

II  cxiste  enfin  une  derniere  forme  beaucoup  plus  rare,  ou  la  gomme 
acquiert  avant  de  s'ulcerer  un  volume  enorme,  simule  un  abces 
retro-pharyngien  et  peut  cntrainer  une  dyspnee  violente  et  de  la 
dysphagie. 

Le  diagnostic  est  difficile  avec  les  ulcerations  tuberculeuses  chro- 
niques  :  elles  sont  pourtant  moins  etenducs,  moins  profondes,  out  des 
contours  moins  tranches;  elles  s'entourent  d'une  serie  de  petits  points 
jaune  en  couronne  qui  se  ramollissent,  s'ulcerent  a  leur  tour;  elles 
provoquent  des  engorgements  desglandes  sous-maxillaires  cervicales 
et  sterno-masto'fdiennes  :  elles  s'accompagnent  enfin  de  phenomenes 
Ires  douloureux,  d'une  dysphagie  intense  ;  et,  dans  les  cas  extreme-, 
la  recherche  du  bacille  de  Koch  permet  de  lever  les  derniers  doutes: 

Le  lupus  est  rarement  primitif  au  pharynx;;  en  tous  cas  il  ne  s'j 
limite  pas  exclusivement  :  il  donne  d'ailleurs  a  la  muqueuse  un  aspeel 
bossele,  framboise  tres  special,  ct  a  une  evolution  tres  lente  qui  rend 
le  diagnostic  facile. 

Syphilis  ulc6reu.se  de  la  langue.  —  Au  debut  ce  sont  des  tuber- 
cules  qu'on  observe  :  ils  sont  reunis  en  groupe  ou  dissemines  : 
ils  figurent  do  petites  tumcurs  durcs  qui,  suivant  les  cas,  sont 
saillantes  ou  au  contraire  paraissent  enchassees  dans  la  muqueuse  qui 
les  surplombe  ;  ils  ont  le  volume  d'un  gros  pois  ou  d'une  noisette, 
siegent  a  la  base  de  l'organe,  ou  a  sa  poinle,  ou  sur  ses  bortls.  Quand 
ils  sont  en  grand  nombre,  la  langue  est  hypertrophi6e,  presente  une 
s6rie  de  bosselures,  semble  «  rembourree  de  noisettes  ». 

La  phase  tuberculeuse  a  quelqucfois  une  durec  suffisante  pour  que 
le  traitement  puisse  amener  la  resolution.  Dans  le  cas  contraire.  les 
tubercules  se  ramollissent  et  a  leur  niveau  se  produit  une  serie 
d'ulceres  anfractueux  a  fond  d6prim6  recouvert  de  detritus  sanieux. 

On  peut  observer  la  forme  gommeuse,  dont  le  debut  se  fait  alors 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  soil  a  la  base,  soil  au  centre. 
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Ce  sont  de  peliles  tumeurs  peu  scnsibles,  de  consislance  dure,  qui 
adherent  par  un  court  pedicule,  qui  s'accroissent  inseiisiblemenl  sans 
provoquer  aucune  reaction  locale,  arrivent  a  acquerir  le  volume  d'une 
noix  ou  d'un  ceuf.de  pigeon,  sc  ramollissentdu  centre  a  la  p.e>ipherie, 
laissant  percevoir  la  fluctuation  a  travers  une  coque  amincie.  A  cc 
stade  ^ulceration  survient  fatalcment,  el  on  a  une  vasteplaie  sanieuse 
a  marche  serpigineuse,  avec.tendance  a  gagneren  profondeur.  L'arti- 
culalion  des  mots  et  la  deglutition  sont  a  cette  periodc  considerar 
blement  genees. 

Syphilomc  en  nappe.  —  Les  lesions  lertiaires  n'ont  pas 
loujours  la  forme  ulcereuse..  Quand  la  gomrae,  au  lieu  de  se  circons- 
crire,  s'etale  et  devient  diffuse,  les  cellules  embryonnaires  qui  la 
composent  ne  subissent  plus  la  deg6nerescence  granulo-graisseuse 
qui  aboutissait  a  la  fonte  de  la  neoproduction,  mais  elles  suivenf 
un  mode  evolutif  inverse  et  s'organisent  pour  donner  des  tissus 
fibreux.  C'est  la  seconde  forme  de  la  syphilis  tertiaire,  c'est  le  syphi- 
lome. 

Ala  Icing ue,  on  observe  la  glossite  tertiaire  sclereuse  de  Fournier(l) : 
la  langue  devient  enorme  :  sa  face  dorsale  est  coupee  par  une  serie  de 
sillons  qui  ontjusqu'aun  centimetre  de  profondeur,  la  sectionnent  en 
une  quantite  de  lobules,  lui  donnent  l'aspect  parquete  :  la  muqueuse 
a  ce  niveau  a  une  consistance  dure,  semble  doublee  d'une  lame  carti- 
lagineuse;  elle  est  souventblanchatre,  c'est  la  leucoplasie  buccale  de 
Vidal  et  Hamonic  qui  n'est  pas  toujours  syphilitique,  peut  se  voir 
chez  les  arthritiques,  peut  se  montrer  dans  le  cancer.  Quand  la  colo- 
ration rouge  persiste,  la  muqueuse  est  vernissee,  d^papillce.  C'est  une 
langue  de  carton,  impropre  a  tous  les  usages.  L'articulation  des  mots 
devient  impossible  :  la  mastication  et  la  deglutition  sont  egalement 
genees. 

Au  voile  clu  palais,  a  Yisthme  da  gosier,  le  syphilome  envahit  les 
piliers  :  ils  triplent,  quadruplent  de  volume,  s'indurent  et  se  defor- 
ment;  une  serie  de  crevasses  se  montrenta  leur  niveau,  circonscrites 
par  des  saillies  mamelonnees.  La  luette  est  elle-meme  epaisse  et  s'in- 
dure. 

Les  amygclales  peuventfitre  envahies,  deviennent  6normes,  arrivent 
au  contact,  figurant  de  grosses  masses  lardacees  qui  eclatent  et  se 
fendillent  :  l'isthme  du  gosier  se  retrecit  et  il  y  a  consecutivement 
une  uene  Ires  grande  dans  la  deglutition,  dans  la  phonation  et  m6me 
dans  la  respiration. 

Enfin  la  lesion  peut  envahir  les  levres;  soit  la  levre  inf^rieure  seule, 
soit  les  deux  levres  simultanement :  elles  s'hypertrophient,  s'indurent, 
se  mamelonncnt,  figurant  les  grosses  levres  des  strumeux  ;  elles  sont 
rigides,  la  bouche  reste  entr'ouverle,  l'articulation  des  mots  devient 

(1)  Fournieb,  Glossite  tertiaire  sclereuse  et  gommcuse.  Paris,  1877. 
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presque  impossible  ;  il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  douleur,  pas  d'engor- 
gemeut  ganglionnaire. 

Jamais  dans  le  syphilome,  quel  que  soil  son  siege,  la  suppuration 
ni  l'ulceralion  ne  surviennent;  mais  l'atrophie  cons6cutive  peut  se 
developper. 

Tuffier  (1)  a  bien  6tudi6  cetle  phase  au  niveau  des  levres.  Ce  n'est 
pas  un  mode  de  guerison,  c'est  au  conLraire  l'origine  de  troubles 
fonctionnels  plus  graves  encore ,  qu'il  faul  6viter  en  faisant  hativement 
le  traitement  approprie. 

Ce  traitement  est  le  mSme  pour  toutes  les  manifestations  de  la 
syphilis  tertiaire,  c'est  l'iodure  de  potassium,  a  la  dose  de  qua  Ire  ou 
ou  six  grammes.  Commence  des  le  debut,  et  continue  jusqu'a  la  ces- 
sation des  accidents,  il  donne  des  resultats  merveilleux,  et  sous  son 
influence  on  voit  s'effacer  en  quelques  jours  des  lesions  enormes 
dont  la  brusque  apparition  avait  justement  effraye\  Mais  il  faut 
l'entreprendre  a  temps;  dans  la  p6riode  cicatricielle  de  la  syphilis 
ulcereuse,  au  stade  atrophique  du  syphilome,  il  reste  sans  action, 
et  les  deformations  ou  les  infirmites  crepes  demeurenl  incurables. 


(1)  Tuffier,  Labialites  tertiaires  [Ann.  de  syphil.  et  dermat.,  1887). 
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L'oesophage  est  le  conduit  musculo-membraneux  qui  transmet  les 
aliments  du  pharynx  a  l'estomac. 

Sa  direction  est  verticale.  II  appartient  successivement  a  la  region 
cervicale,  au  thorax  (mediastin  posterieur)  et  a  Tabdomen.  II  est  en 
contact  avec  la  colonne  vertebrale,  les  carotides,  le  larynx,  la  trachee, 
les  ganglions  tracheo-bronchiques,  l'aorte,  le  canal  thoracique,  la 
grande  veine  azygos,  les  nerfs  pneumogastriques,  le  p6ricarde,  les 
plevres,  le  diaphragme. 

Chez  un  homme  de  taille  moyenne,  sa  longueur  est  de  22  a  25  cen- 
timetres. Son  calibre  varie  avec  les  regions  :  lorsqu'il  estmoderement 
distendu,  son  diametre  oscille  entre  20  et  28  millimetres. 

Sur  une  coupe,  on  le  voit  forme  de  trois  tuniques  distinctes  :  La 
muqueuse  revenue  d,epith61ium  pavimenteux;  la  couche  cellulo-mem- 
braneuse  dans  laquelle  sont  situ6es  les  glandes  en  grappe ;  la  tunique 
musculaire,  compos6e  de  deux  plans  :  celui  des  fibres  longitudinales 
et  celui  des  fibres  circulaires  (striees  les  unes  et  les  autres). 

Richement  pourvu  d'arteres,  de  yeines  et  de  lymphatiques,  il  est 
innerve  par  des  filets  des  pneumogastriques  et  par  quelques  rameaux 
du  grand  sympathique. 

Les  contractions  de  la  tunique  musculaire  sont  destinees  a  faire 
progresser  le  bol  alimentaire  du  pharynx  vers  le  cardia. 

Lejeu  normal  de  la  deglutition  peut  6tre  entrav6  soit  par  Tobstruc- 
tion  du  conduit,  soit  par  les  traumatismes  et  les  plaies,  soit  par  les 
irritations,  l'envahissement  des  parasites  et  des  microbes,  les  neofor- 
mations,  soit  par  la  paralysie  ou  le  spasme  des  fibres  contractiles. 

Si  Ton  ajoute  a  cela  le  retentissement  des  16sions  des  organes 
voisins,  on  aura,  en  resume^  toute  la  pathologie  de  Toesophage. 

SfiMIOLOGlE  DE  'L'ffiSOPHAGE; 

SYMPTOMES  FONCTIONNELS.  — 11  ne  faut  pas  s'altendre  a  trouver 
une  s6rie  de  symptomes  communs  a  toutes  les  maladies  de  l'oeso- 
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phage.  Jo  n'en  connais  qu'un  seul  :  la  dysphagie  douloureuse . 

Dysphagie,  —  Lorsque  les  malades  se  sonl  apergus  de  l'arret  des 
aliments  dans  la  gorge  ou  a  unc  certaine  distance  de  la  gorge,  leur 
premier  soin  est  de  choisir  des  substances  faciles  a  deglutir.  Aux 
solides  ils  substituent  d'abord  les  purees  et  les  bouillies,  puis  les 
liquides.  Les  aliments  arrivanta  l'obstacle,  on  voit  les  malades  exe- 
cuter  plusieurs  mouvcmenls  de  deglutition  succcssifs,  rejeter  la  tele 
en  arriere,  porter  la  main  au  cou  etm6me  s'introduire  les  doigts  dans 
la  gorge  comme  s'il  <Hait  possible  de  faire  progresser,  de  cctle  facon, 
le  bol  alimenlaire  ou  delargir  les  voies  trop  etroites.  L'operation  est 
longue  et  penible;  elle  cause  de  l'anxi6le,  de  l'inquietude,  de  l'an- 
goisse.  Aussi  les  patients  redoutent-ils  l'heure  du  repas  et  se  resi- 
gnent-ils  souvent  a  soulTrir  de  la  faim  plul6t  que  d'affronter  de 
nouvelles  angoisses. 

Regurgitations.  —  II  ne  fautpas  confondre  la  regurgitation  avec  le 
vomissement.  Vomir,  e'est  d'abord  faire  un  effort  pour  expulser  le 
contenu  de  1'estomac,  e'est  ensuite  rejeter  hors  dela  bouche.  Dans  la 
regurgitation,  au  contraire,  il  n'y  a  souvent  ni  effort  ni  secousse,  et 
les  matieres  ne  sortent  pas  necessairement  de  la  cavite  buccale.  Cet 
acte  se  distingue  de  la  rumination  physiologique  ou  du  mdrycisme 
rumination  pathologique),  parce  que  les  elements  rapport^s  a  la 
bouche  ne  sont  pas  destines,  comme  chez  les  ruminants,  a  subir  une 
mastication  complementaire.  Et,  d'ailleurs,  il  nes'agit  pas  seulement 
d'alimenls  regurgileV,  il  s'agit  de  mucosites,  de  glaires,  de  matieres 
purulentes  ou  sanguinolentes. 

La  regurgitation  sera  dite  hcilive  si  les  elements  sont  chassis  par 
un  spasme  peu  de  temps  apres  l'ingeslion;  tardive  lorsqu'ils  se  seront 
arreles  dans  un  diverliculc,  dans  une  ampoule  cesophagienne,  avant 
d'6tre  ramen^s  a  la  bouche.  Elle  peut  se  produirc  d  jeun. 

Le  phenomene  a  unc  grande  valeur;  il  n'est  cependant  pas  patho- 
gnomonique.  On  observe  la  regurgitation  d'origine  stomacale  chez  les 
enfants  a  la  mamelle,  chez  les  gros  mangeurs,  chez  les  dyspeptiques. 

Vomissements.  —  On  donne  le  aom  de  vomissement  cesophagien  a 
la  regurgitation  suivie  de  rejet  hors  de  la  bouche  :  phenomene 
brusque,  soudain,  inattendu;  mais  les  alterations  de  rcesophagc  pro- 
voquent  parfois  des  vomissements  d'origine  gastrique,  qu'on  distin- 
guera  sans  trop  de  peine. 

Hoquet.  —  C'est  un  symptdme  frequent;  il  se  produil  surtout apres 
l'ingestion  des  aliments  solides  ou  liquides. 

Douleur.  —  Pour  comprendre  ce  que  peut  6tre  la  douleur,  il  suffit 
de  se  rappeler  la  sensation  produite,  au  cours  d'un  repas,  par  Taccu- 
mulation  momentanee  d'aliments  solides  dans  l'cesophage  :  sensation 
localisee  dans  la  profondeur  du  mckliastin,  disparaissant  des  que  le^ 
boissons  ont  fait  progresser  le  bol  alimenlaire.  La  douleur  est  rare 
ment  sponlanee.  Liee  a  l'activite  fonctionnelle  de  l'organe,  elle  parait 
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sieger  tantot  a  Tunc  de  ses  extr6mites,  tantdt  au  niveau  de  son 
segment  thoracique.  On  la  rapporte  parfois  a  la  region  verlebrale. 
Elle  a  ses  irradiations  aux  regions  laterales  du  thorax,  a  l'epigaslre, 
aux  membres  superieurs.  On  Ja  reveille  par  la  pression  du  cou, 
lorsque  les  lesions  interessent  le  segment  cervical;  on  la  reveille  par 
le  catheterisme. 

Dijspnee.  —  Elle  resulte,  soit  de  la  paralysie  laryngee  consecutive 
a  rirritationou  a  la  compression  des  nerfs  recurrenls,  soit  du  spasme 
gloltique  accompagnant  le  spasme  cesophagien,  soit  de  la  compres- 
sion qu'exercent  sur  la  trachee  et  les  bronches  les  accumulations 
alimentaires  ou  les  tumeurs.  II  arrive  aussi  que  les  matieres  r6gur- 
gitees  passent  dans  le  larynx  et  provoquent  la  toux.  Lorsqu'il  existe 
enfin  des  fistules  tracheo-cesophagiennes  ou  broncho-cesophagiennes, 
la  suffocation  est  inevitable. 

Dysphonie.  —  Certains  cancers  de  l'cesophage  se  revelent  tout 
d'abord  par  la  raucite  de  la  voix,  la  bitonalite  de  la  voix,  l'aphonie. 

Ilemorragies.  —  Tres  frequentes  a  la  suite  du  catheterisme  et 
surtout  du  catheterisme  force,  les  hemorragies  peuvent  se  produire 
spontanement.  Lorsque  le  sang,  au  lieu  de  passer  simplement  clans 
l'estomac,  est  rejete  par  la  bouche  en  grande  abondance,  on  croit 
gen6ralement  a  une  hematemese,  et  la  confusion  est  d'autant  plus 
difficile  a  eviler  que  ce  rejet  est  presque  toujours  suivi  de  meleena. 
II  faut  avoir  assiste  au  phenomene  pour  distinguer  de  rhematemese 
(vomissement  du  sang  contenudans  l'estomac)  la  manifestation  exte- 
rieure  de  Ycesophagorragie.  Personne  ne  l'a  d6crite  d'une  fagon  plus 
saisissante  que  Letulle.  Chez  son  malade,  atteint  de  varices  de  l'ceso- 
phage, il  y  avait  d'abord  un  malaise  avant-coureur  de  la  crise  ;  «  puis 
tout  a  coup  le  sang  arrivait  a  flots  dans  la  bouche,  s'echappant  par 
le  nez,  sans  efforts  de  vomissemenls,  presque  sansnausees;  e'etait, 
pour  ainsi  dire,  une  epistaxis  formidable  accompagnee  de  stoma- 
torragie.  On  avait  l'impression  formelle  que  le  sang  qui  affluait 
ainsi  d  un  coup  dans  la  cuvette  ne  constituait  pas  une  hematemese, 
pas  plus  d'ailleurs  qu'une  hdmoptysie.  II  s'agissait  d'une  cesopha- 
gorragie  violente,  de  courte  dur6e,  ne  s'accompagnant  d'ailleurs  et 
nY'tanl  jamais  suivie  d'aucun  vomissement  alimentaire.  »  Lorsque  le 
sang  a  sejournedans  des  diverticules  ou  des  poches  de  l'cesophage,  on 
comprend  qu'il  se  coagule  et  prenne  une  teinte  noire:  des  lors  le  dia- 
gnostic est  a  peu  pres  impossible.  D'ailleurs  la  regurgitation  sanglante 
d'origine  cesophagienne  peut  elre  suivie  d'une  hematemese  vraie. 

PROCEDES  D'INVESTIGATION ,  —  Palpation.  —  Pratiquec  sur 
les  parties  laterales  du  cou  et  specialemcnt  a  gauche,  elle  peut  ren- 
seigncr  sur  la  presence  d'un  corps  stranger  volumineuxou  rexislence 
d'une  tumeur. 

Toucher  buccal.  —  Le  doigt  n'atteint  gu6re  que  la  partie  infe- 
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rieure  du  pharynx;  pour  aller  plus  loin,  il  faut  user  de  violence. 

Auscultation  de  Vccsophage.  —  Celle  auscultation  se  pratique,  soit 
au  cou,  soit  au  dos,  soit  dans  l'interieur  de  l'organe. 

Lorsqu'on  applique  le  stethoscope  en  arriere  de  la  trachee,  a 
gauche,  chez  un  sujet  sain,  on  pergoit  pendant  la  deglutition  des 
liquides  un  gargouillement  tres  sonore.  En  l'appliquant  sur  le  rachis, 
a  gauche,  au  niveau  des  premieres  vertebres  dorsales,  on  enlend  un 
bruit  beaucoup  moins  eclatant,  souventtres  faible.  Ces  bruits  seront 
retardes,  atlenu6s,  lorsque  le  conduit  se  relrecira.  Hamburger,  qui 
leur  a  consacre  une  etude  delaillee,  pretend  percevoir  des  frottements, 
des  raclements,  des  bruits  de  drapeau,  des  chocs;  il  distingue  par 
1'auscultation  la  configuration  fusil'orme  ou  infundibuliforme  du  bol 
alimentaire;  il  apprecie  l'energie  contractile  du  muscle  oesophagien 
qui  determine  la  regurgitation  sonore;  il  apprecie  l'amincissemenl 
progressif  du  bol  alimentaire !  Barely  (1)  a  etudie  la  question  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  lesions  de  Fappareil  respiratoire. 

U  endostelhoscopie  est  utile  pour  apprecier  la  nature  des  corps 
strangers  de  1'cesophage.  Une  tige  flexible,  terminee  par  le  bouton 
de  metal  qui  doit  atteindre  le  corps  etranger,  transmet  le  son  a  un 
appareil  de  renforcement  (r6sonnaleur  metallique).  Quant  aux  gar- 
gouillements  qui  se  produisent  au-dessus  des  points  retrecis,  specia- 
lement  lorsqu'il  existe  une  fistule  cesophago-tracheale  ou  cesophago- 
bronchique,  on  les  pergoit  sans  artifice. 

Je  ne  parle  pas  de  l'endostethoscope  d'Hoffmann,  qu'on  introduit 
dans  1'cesophage  pour  ausculter  1'aorte. 

Auscultation  du  cardia.  —  Si  Ton  applique  le  stethoscope  a  la 
portion  gauche  de  l'epigastre,  a  gauche  de  l'appendice  xipho'ide,  on 
pergoit,  au  moment  oil  les  boissons  degluties  arrivent  dans  Testomac 
vide,  ce  qu'on  appelle  le  bruit  d 'expression.  Ce  bruit  disparait  lorsque 
l'estomac  est  rempli;  il  est  tardif  et  prolonge  quand  l'cesophage  se 
paralyse,  att6nue  lorsque  Forgane  seretrecit. 

Quant  a  l'autre  bruit,  qu'on  appelle  bruit  de  projection  et  qui  se 
produirait  sous  l'influence  de  la  dilatation  spontanee  du  cardia  au 
moment  de  l'ingeslion  des  aliments,  il  s'accentuerait  dans  les  cas  de 
par^sie  du  cardia  (?).  Ce  bruit  elant  fort  inconstant  a  l'6tat  normal, 
on  en  constatera  difficilement  les  variations 

OEsophagoscopie.  —  L'intrument  qu'utilisait,  en  1870,  Waldenburg 
permet  d'cxplorer  seulement  le  segment  superieur  de  l'cesophage, 
eclair6  par  le  reflet  du  miroir  pharyngien. 

Mickulicz  (1881)  a  reussi  a  porter  jusqu'au  cardia  un  miroir  el  une 
source  delumiere 6lectrique ; lemalade  (Hani  couche  surledos,  lalele 
renverseeet  meme  pendanle  surle  borddu  matelasj'observateurdoit 
se  placer  en  arriere  pour  introduire  l'instrument  et  voir  les  lesions. 


(1)  Barety,  Revue  de  med.,  1 881. 
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L'ossophagoscope  do  Rosenheim,  compose  d'un  tube  metallique 
mince  et  d'un  mandrin  et  pourvu  d'une  ampoule  en  caoutchouc,  a 
beneTicie'  des  derniersprogres  de  l'^clairage  electrique. 

En  depit  des  perfectionnements,  on  aura  de  la  peine  a  inspecter 
autre  chose  que  le  segment  cervical. 

Calhetirisme.  —  G'est  le  procede  d'investigation  par  excellence. 
A  l'etat  physiologique,  l'oesophage  admet  avec  une  docilite  extreme, 
chez  un  grand  nombre  de  sujets,  les  sondes  molles  ou  rigides.  Les 
prouesses  des  avaleurs  de  sabres  montrent  quelle  peut  etre  la  tole- 
rance de  l'organe. 

Lorsque  nous  pratiquons  le  cathet6risme  chez  les  sujets  atteints  de 
dysphagie,  nous  devons  toujours  nous  rappeler  deux  choses  :  1°  que 
l'instrument  peut  s'cngager  dans  la  trachee  et  causer  l'asphyxie ;  2°  que 
l'instrument  va  peut-elre  rencontrer  une  paroi  friable  qu'il  traversera. 
Nous  aurons  done  la  main  legere. 

On  se  sert  habituellement,  pour  l'exploration  initiale,  d'une  tige  de 
baleine  a  l'extr^mite  de  laquelle  se  visse  une  olive  en  ivoire  dont  la 
largeur  mesure  10  a  12  millimetres.  Le  malade  n'est  pas  anesth6sie  : 
ons'estcontente  d'emousserla  sensibilite  a  l'aidedubromuredepotas- 
sium  ou  de  la  cocaine.  II  se  tient  assis,  la  tele  renversse  en  arriere. 
L'opirateur  se  place  clevant  lui ;  de  la  main  gauche,  il  saisit  la  langue 
qu'il  attire  au  dehors.  L'olive  exploratrice  doit  glisser  sur  la  paroi 
post6rieure  du  pharynx:.  A  15  centimetres  des  incisives  sup6rieures, 
elle  atteint  l'orifice  oesophagien,  etla  elle  eprouve  souventune  resis- 
tance :  si  elle  passait  dans  le  larynx,  on  verrait  la  respiration  s'em- 
barrasser.  Lorsqu'apres  avoir  franchi  le  premier  obstacle  elle  est 
arrStee  dans  l'oesophage,  cela  signifie  :  spasme  ou  retr6cissement. 
Faut-il  insister,  faut-il  introduire  une  olive  plus  etroile,  faut-il  avoir 
recours  d'emblee  aux  bougies  dilatatrices,  faut-il  renoncer  a  l'explo- 
ration? J'etudierai,  pour  chaque  maladie,  les  indications  speciales. 

Le  catheterisme  retrograde,  effectue  apres  la  gastrotomie,  est  reserve 
aux  chirurgiens. 


PATHOLOGIE  SPfiCIALE  DE  L'(ESOPHAGE 

(MESOPHAGITES. 

CLASSIFICATION.  —  A  l'epoque  ou  Mondiere  ecrivait  ses 
Recherches  sur  /' inflammation  de  Uoesophage  et  ses  Recher'ches  pour 
seruira  rhistoire  de  Coesophagite  aiguii  et  chronique  (1),  les  concep- 
tions pathog6niques  etaient  encore  rudimentaires.  Ricn  ne  semblait 

(1)  MoxDiEnE,  These  de  Paris,  1829  el  Arch.  gen.  de  mid.,  1830-1832. 
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plus  ralionnel  qu'une  classification  fondee  sur  l'anatomie  patholo- 
gique.  Dc  la,  les  cesophagilcs  simple  ou  erythemateuse,  calarrhale, 
folliculeusc,  ulcereuse,  phlegmoncuse,  desquamative. 

Bien  decides  a  chercher  desormais  dans  la  notion  de  cause  les 
elements  du  pronostic  el  les  indications  du  traitement,  nous  sommes 
autorises  a  dire  que  la  classification  de  Mondiere  a  fait  son  temps. 

La  mienne  est  Ires  simple  : 

1°  OEsophagiles  traumatiques  (corps  elrangers,  aiguilles,  arfites  de 
poissons,  sondes  rigides,  etc.).  —  On  se  rappellera  que  ces  divers 
objets  peuvent  servir  de  vehiculesaux  microbes  :  dela  cerlaines  irri- 
tations violentes,  certaines  suppurations. 

2°  OEsophagiles  par  agents  physiques  (liquides  glaces,  liquides 
brftlants.  courants  electriques). 

3°  OEsophagiles  par  agents  chimiqu.es  (alcool,  ammoniaque,  potasse 
caustique,  acide  nitrique,  acide  sulfurique,  rnercure,  iode,  arsenicT 
tartre  stibie,  etc.).  —  Ces  corps  n'interessent  pas  seulemenl 
l'cesopbage  par  contact  direct ;  ils  peuvent  l'influencer  apres  re- 
sorption. 

4°  OEsophagiles  cliathesiques.  —  Je  ne  vois  gu6rc  ici  que  celles 
qu'il  faudrait  attribuer  a  rarlhristisme.  Mais  1'arthristisme  frappe-l-il 
l'cesophage  comme  le  pharynx  ?  Dans  la  goutte,  personne  n'a  signal^ 
d'eesophagile  vraie.  Dans  le  rhumalisme  constilutionnel,  la  dyspha- 
gie  Ires  positivement  musculaire  peut  exister  seule  ou  co'ineider 
avecd'autres  determinations  sur  les  muscles,  le  systeme  nerveux,  les 
articulations  (E.  Besnier).  Or,  je  dis  que  ce  rhumatisme  cesophagien 
n'est  pas  une  cesophagite. 

5°  OEsophagiles  parasitaires  (parasites  demontres  ou  supposes, 
infections  certaines  ou  probables). 

Devant  consacrer  a  cetle  derniere  categoric  un  chapitre  special,  je 
n'envisagerai  ici  que  les  d^sordres  appartenant  aux  trois  premiers 
groupes  et  ceux  dont  nous  ignorons  encore  l'origine  r£elle. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lesions  que  je  vais  decrire  ne 
caracterisent  pas  telle  ou  telle  cesophagite.  Elles  peuvent  se  rencon- 
trer  dans  toutes  les  variety  ;  elles  peuvent  se  combiner  et  coincide!- 
les  uncs  avec  les  autres  dans  chaquc  variety. 

Congestion.  —  Mondiere  admettait  l'erytheme  cesophagien.  On 
constate  parfois,  dans  les  autopsies,  un  certain  degre  de  rougeur,  de 
congestion  superficielle,  aigue  ou  chronique.  Celte  congestion  serait 
causae  par  la  stase  veineuse  chez  les  cardiaques ;  aux  plaques  con- 
gestives  succ^deraient  les  hemorragies  interstitielles. 

Catarrhe.  —  On  note  plus  souvent  les  proliferations  epitheliales 
que  l'exageration  des  secretions  muqueuscs.  Sous  rinfluence  du 


(1)  L.  GALLiAnn,  Les  cesophagitcs  (Med.  mod.,  avril  1896). 
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catarrhe  chronique,  on  voiL  sc  produire  l'etat  mamelonne  de  la 
nmqueuse,  l'epaississement  du  tissu  sous-muqueux  et  de  la  tunique 
i  mi  scale  use. 

L'inflammation  des  glandes  en  grappa  caracterisait  l'cesophagite 
folliculeuse  de  Mondiere.  La  necrose  des  follicules  pourrait  etre  le 
point  de  depart  d'erosions  el  d'ulcerations  lenliculaires. 

Desquamation.  —  Elle  est  lanldl  limitec,  tantot  clendue  a  de 
grandes  sarfaces.  Certains  malades  vomissent  une  partie  de  la 
tunique  epitheliale  (Birch-Hirschl'eld,  Krever)  sous  forme  de  tubes 
membraneux.  On  a  meme  observ6  le  rejet  de  la  totalite  de  cette 
tunique.  Dans  un  cas  de  Reichmann,  une  membrane  longue  de 
15  centimetres  fut  expulsee  avec  les  matieres  fecales  ;  le  sujet  avait 
rendu  anterieurement  par  la  bouche  des  lambeaux  d'epithelium 
cesophagien. 

A  la  suite  de  ces  eliminations,  la  regeneration  epitheliale  peut  6tre 
rapide. 

Fausses  membranes.  —  II  ne  faut  pas  confondre  les  produits  de  la 
desquamation  epitheliale  avec  les  depots  fibrineux  ou  pseudo-membra- 
neux  qu'on  a  decrits  dans  plusieurs  maladies  infectieuses.  G'est  par 
l'examen  bacleriologique  qu'on  distinguera,  parmi  ces  derniers,  ceux 
qui  appartiennent  a  la  diphterie  vraie  (bacille  de  Loffler) :  on  remar- 
quera  la  localisation  a  la  partie  superieure  de  l'cesophage  et  la  coin- 
cidence avec  les  fausses  membranes  du  pharynx. 

Phlegmons  et  abces.  —  Zenker  compare  les  lesions  de  l'cesopha- 
gite  phlegmoneuse  a  celles  de  la  gastrite  phlegmoneuse ;  debut  de 
rinfiltration  dans  la  couche  sous-muqueuse  qui  s'epaissit  et  souleve 
lamuqueuse;  localisation  du  processus  dans  un  espace  circonscrit 
ou  diffusion  dans  la  totalite  de  Forgane ;  propagation  a  une  partie 
du  tissu  sous-muqueux  de  Testomac  (Belfrage  et  Hedenius) ;  infdtra- 
tion  de  la  tunique  musculeuse ;  perforation  de  la  muqueuse  qui  livre 
passage  au  pus  sur  un  seul  point  ou  qu'on  voit  criblee  de  pertuis 
multiples;  reparation  possible,  cicatrisation,  formation  de  diver ti- 
cules  et  de  retrecissements. 

Au  lieu  de  se  limiter  aux  parois  de  l'organe,  rinfiltration  peut 
atteindre  le  tissu  conjonctif  qui  l'engaine  (pericesophagite)  et  les  or- 
ganles  qui  l'avoisinent.  Les  abces  s'ouvrent  dans  le  mediastin,  dans 
les  voies  a6riennes,  dans  la  plevre.  Dela  des  fistules  persistantes. 

II  faut  signaler,  a  l'oppose,  les  abces  qui,  venant  des  organes  voi- 
sins,  s'ouvrent  dans  l'ocsophage.  Ceux  des  ganglions  bronchiques 
mentent  la  premiere  place.  Puis  viennent  les  laryngites  suppur6es, 
les  abces  du  mal  de  Pott,  les  plcuresies  purulentcs.  Dans  un  cas 
public  par  Foot,  il  s'agit  d'une  collection  plcurale  comprimant  la 
veine  cave  sup6rieure  (ced6me  de  la  face)  et  se  vidant  par  l'oesophage. 
Letulle  IH90)  a  decrit  une  fistule  cesophago-pleurale,  consecutive  a 
l'6vacuation  spontanee  d'un  empyeme. 
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Escarres.  —  Elles  succedcnt  immcdiatcmenl  a  regurgitation  dos 
acides  (sulfurique,  chlorhydriquc,  Dxalique,  phenique,  etc.)  ou  des 
lessives  de  soude  et  dc  potassc,  surtoul  lorsquc  l'acle  csl  premedile 
cl  volontaire.  Les  ingestions  accidentelles  sonl  generalement  peu 
copieuses,  car  les  sinistr6s  demandent  du  sccours  au  lieu  de  dissi- 
muler  lours  horribles  soufl'rances. 

Lorsque  le  contact  a  6t6  suffisamment  prolongs,  la  surface  interne 
de  l'oesophage  presente  une  escarre  ou  plusieurs  escarres  longitudi- 
nalcs  donl  lelendue  varie  et  dont  la  couleur  depend  de  la  nature  du 
liquide  ingere  :  jaune  ou  brunatre  pourl'acide  nitrique,  noiratre  pour 
l'acide  sulfurique.  Si  les  sinistres  survivent,  les  tissus  qui  avoisinent 
les  escarres  se  gonflent,  smfiltrent  de  serosite  et  fournissent  la  sup- 
puration eliminatrice.  L'escarre  est  rejetee  parpetits  lambeaux  ou  par 
larges  fragments. 

On  a  signale  (Trier,  Mansicre,  Wyss,  Laboulbene)  le  rejet  de  four- 
reaux  allonges  qui  reproduisaient  le  mou.le  de  la  plus  grande  partie 
de  l'oesophage. 

Mondiere  a  deerit  des  plaques  gangreneuses  conseculives  a  la 
rougeolechez  un  enfant  de  seize  raois. 

Ulcerations.  —  Elles  resultenl  del'eliminalion  des  escarres.  Lorsque 
la  guerison  doit  survenir,  le  fond  des  ulcerations  se  couvre  de  bour- 
geons charnus  ;  la  couche  sous-muqueuse  et  les  espaces  conjonctifs 
de  la  tunique  musculcuse  s'infiltrent  de  cellules  embryonnaires  qui 
concourent  a  la  formation  des  cicatrices. 

Parmi  les  agents  chimiques  susceptibles  d'ulcerer  1'cesophage,  il 
faut  citer  le  tarlrc  stibie.  En  1837,  Andral  ecrivait  ceci  :  «  Le  tartre 
stibie  adminislreselonla  methode  rasoriennea  quelquefois  determine 
une  eruption  pustuleuse  qui  rappelle  celle  que  ce  medicament  produit 
a  la  surface  de  la  peau  lorsqu'il  est  employe  en  frictions.  »  II  rela- 
tait  (1)  une  belle  observation  de  Behier  : 

Un  homme  age  de  quarante-trois  ans  est  admis  a  la  Charite,  le 
4  avril  1830,  au  troisieme  jour  d'une  pneumonic  droite.  On  Lui  admi- 
nistre  six  grains  de  tartre  stibie  apres  une  saignee  de  six  palettes  ;  le 
quatrieme  jour,  nouvelle  saignee,  huit  grains  d'emetique  ;  le  cin- 
quieme  jour,  saignee  de  trois  palettes,  dix  grains  d'6m6tique;  \c 
sixieme  jour,  douze  grains  (on  remarque  des  aphtes  du  palais  et  de 
la  langue)  ;  lc  septieme  jour,  la  bouche  presente  des  pustules  qui 
rappellent  celles  de  la  variole  ;  quatorze  grains  de  tartre  stibie  ;  mort 
le  huitieme  jour  k  neuf  heures  du  matin.  A  l'autopsie,  l'<esophage 
presente  a  sa  partie  superieure  deux  ou  trois  pctiles  plaques  rondes, 
de  la  largeur  (Tun  grain  de  chenevis,  sur  lesquclles  l'6pith6lium  est 
d6truit.  Tres  I6gerement  depriinees,  elles  sont  recouvertes  d'une 
sorte  de  detritus  jaunatre,  mollasse,  pulpeux,  lout  a  fait  semblable  a 


(1)  Andral,  in  Labnnec,  3°  Edition  du  Traite  de  1'auscultation. 
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du  pus,  ct  qui  presente  des  traces  de  lignes  circulates  et  des  inega- 
lites,  tout  a  fait  comme  la  croute  d'une  pustule  d'ecthyma  mac6r6. 
Vers  la  partie  inferieure  de  ce  conduit,  une  plaque  inegale,  rugueuse, 
de  trois  pouces  et  demi  a  quatre  pouces  de  longueur,  presente 
plusieurs  embranchements  longitudinaux  et  paralt  resulter  de  la  con- 
fluence d'un  grand  nombrc  de  ces  pustules. 

Laboulbene  a  observe  un  fail  analogue.  Oppolzer  a  attribue  plu- 
sieurs fois  au  tartre  stibi6  les  pustules  et  les  ulcerations  buccales, 
pharyngees,  cesophagiennes,  gastriques,  notees  au  cours  de  la 
pneumonie  ;  il  a  admis  le  retrecissement  cicatriciel  d'origine  stibiee. 

Perforations.  —  Ruptures.  —  C'est  surlout  a  la  suite  des  cauteri- 
sations profondes  qu'on  observe  les  perforations.  Quelques  auteurs 
ont  incrimine  l'intoxicalion  alcoolique  aigue  on  chronique.  Charles 
(de  Dublin)  a  relate  l'observation  d'un  homme  de  trente-cinq  ans, 
alcoolique,  chezqui  Ton  constata  une  fissure  longitudinale,  commen- 
gant  immediatement  au-dessus  du  cardia  et  mettant  l'oesophage  en 
communication  avec  une  cavite  mediaslinale  etavec  la  plevre  gauche. 
Quelles  etaient  les  lesions  prealables  dans  les  cas  etranges  de 
ruptures  dites  spontanees?  On  cite  partout,  d'apres  Boerhaave,  le 
cas  de  Tamiral  de  Wassenauer,  qui,  ayant  eprouve  d'atroces  souf- 
frances  a  la  suite  d'un  vomissement  provoque,  succomba  en  dix-huit 
heures;  a  l'autopsie,  poitrine  remplie  de  gaz,  poumons  affaisses;  a 
gauche  une  sorte  de  tumeur  formee  par  un  tissu  cellulaire,  dans 
laquelle  l'oesophage  etait  totalementdivise  transversalement,  les  deux 
bouts  retractes.  Dans  d'autres  faits,  la  rupture  etait  longitudinale  ; 
elle  survenait  toujours  a  la  suite  devomissements  penibles  et  reiteres. 
Pour  que  les  observations  aient  toute  leur  valeur,  il  faut  un  examen 
histologique  complet. 

SYMPTOMATOLOGY.  —  L'oesophagite  peut  etrelegere,  benigne, 
latente. 

Parmi  les  cesophagites  graves,  prenons  d'abord  cellequi  est  causee 
par  l'ingestion  des  liquides  caustiques  :  douleurs  atroces,  deglutition 
impossible,  regurgitations  muqueuses  ou  sanguinolentes,  dyspnee, 
d6tresse  cardiaque,  collapsus;  lorsque  les  escarres  se  detachent,  fris- 
sons, fievre,  hemorragies  ;  la  mort  peut  survenir  avant  la  chute  des 
escarres,  c'est-a-dire  aprcs  deux  ou  trois  jours;  lorsque  la  reparation 
s'effectue,  les  retractions  cicalriciellea  sont  inevitables. 

L'oesophagite  phlegmoneuse  a  souvent  un  debut  lent,  insidieux. 
Dans  les  cas  aigus,  les  frissons  et  la  fi6vre  peuvent  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Au  moment  ou  le  pus  se  collecte  et  forme  tumeur,  on 
note  la  dyspnee  par  compression  des  voies  respiratoires,  et,  si  l'abces 
sicgeau  cou,  le  refoulementdu  larynx  en  avant,  l'cedeme  de  laregion 
cervicale.  Le  d6noucment  peut  etre  mortel  en  trois  ou  quatre  jours 
(Bernheim).  Si  l'abces  s'ouvre  dans  l'oesophage,  le  malade  est  sou- 
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lage ;  mais  Ic  rejct  du  pus  par  la  bouche  ne  marque  pas  toujours  le 
terme  de  La  maladie.  L'ouverture  de  I'abces  dans  les  voies  respira- 
toires  est  moins  favorable:  il  Taut  craindre  la  broncho-pneumonic 
secondaire.  Lorsquc  la  collection  se  fait  jour  du  cote  de  la  peau,  elle 
laisse  subsister  parfois  des  fistules  exlerieures  (Nelaton,  Ausiaux), 
avec  ou  sans  retrecissement  oesophagien.  Inutile  d'insister  surlagra- 
vite  des  fusees  qui  se  produisent  du  c6te  du  mediastin,  des  plevres, 
du  pericarde,  de  l'aorte. 

Je  ne  decrirai  ni  l'cesophagite  desquamative,  ni  les  cesophagites 
chroniques. 

TRAITEMENT.  —  II  faut  connaitre  d'abord  la  cause  de  la  maladie. 
Supposons  l'ingestion  d'une  base  caustique,  on  administrera  de  l'eau 
vinaigree,  de  la  limonade  citrique,  de  la  limonade  sulfurique  ;  contre 
les  acides,  au  contraire,  on  donnera  l'eau  de  chaux,  l'eau  de  savon, 
la  magnesie,  la  solution  de  carbonate  de  soude.  Si  Ton  arrive  a  temps, 
onprovoquera  des  vomissementsa  l'aide  de  l'eau  tiede  et  de  L'ipeca,  on 
pratiquera  le  lavage  imm6diat  dc  l'estomac  pour  conjurer  les  effets 
de  la  retention  intragastrique.  En  cas  contraire,  on  s'abstiendra  d'in- 
trpduire  dans  l'cesophage  un  instrument  susceptible  d'exasperer  les 
souffrances  et  d'approfondir  les  plaies. 

Contre  la  douleur,  le  meilleur  agent  local  est  le  chlorhydrate  de 
cocaine  (2  ou  3  centigrammes)  dans  une  potion  qu'on  fera  prendre 
par  cuillcrces  a  cafe  et  qui  facilitcra  l'alimentation  par  le  lait  glace. 
Que  si  l'intolerance  de  1'organe  est  absolue,  on  aura  recours  aux 
injections  sous-cutanees  de  chlorhydrate  de  morphine  et  a  ralimen- 
tation  par  lavoie  rectale. 

Contre  les  hemorragies,  prescrire  la  glace,  l'ergotine,  leperchlorure 
de  fer;  contre  la  fievre,  le  chlorhydrate  de  quinine  en  lavements,  en 
suppositoires  ou  en  injections  hypodermiques. 

Les  saignees,  les  revulsifs  appliques  au  cou,  a  la  poitrine,  au  dos, 
les  pointes  de  feu,  tout  cela  est  inutile. 

Les  retrecissements  secondares  peuvent  etre  conjures  (Oppolzer, 
Bernheim)  si  Ton  pratique  en  temps  utile  le  cathelerisme,  que  nous 
proscrivons  absolument  k  la  premiere  periode. 

DETERMINATIONS    OESOPIIAG1EAAES   DES  MALADIES 

PARASITAIRES. 

Miiguel.  —  Le  champignon  du  muguet  (Oidium  albicans)  peut  elire 
domicile  dans  toule  la  portion  sus-diaphragmatique  du  lube  digestif. 
Dans  22  autopsies,  Valleix  a  constate  17  fois  le  muguet  cesophagien, 
Si  n  es  L'a  vu  15  fois  sur  20.  On  trouve  tant6t  des  grains  eparsou  des 
plaques  blanchatres,  tant6t  des  anneaux  ou  des  trainees  longiludi- 
nales,  lantdt  un  revetement  etendu  a  tout  1'organe.  D'habitude  les 
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<J6p6ts  cremcux  s'arretenl  a  une  petite  distance  du  cardia ;  mais  ils 
peuvent  atteindre  cct  orifice  et  mCrae,  ainsi  que  Parrot  l'a  d6montr6, 
envahir  l'estomac. 

Lamuqueuse  de  l'cesophage  est  rouge  et  lisse;  elle  peut  offrir  des 
exulc6rations,  mais  onnesauraitattribuer  au  champignon  dumuguet 
les  ulcerations profondes,  la  tumefaction  de  lamuqueuse,  les  escarres 
qu'on  a  d6crites  dans  certaines  autopsies. 

Actinomycose.  —  L'oesophage  peut  servir  de  portc  d'enfree  a  YAc- 
tinomyces.  Poncet  (1896)  a  ad  mis  ce  mecanismc  dans  un  cas  de  fistule 
cesophago-tracheale.  Dans  les  formes  thoraciques  de  la  maladie,  on 
peut  rencontrer  de  vastes  suppurations  du  m^diastin  qui  s'etendent 
le  long  de  la  colonne  vertebrale,  comprimant  l'cesophage  ou  commu- 
niquant  avec  cet  organe  par  des  ti*ajets  fistuleux. 

Netter  (1)  a  trouv6  un  foyer  prevertebral  actinomycotique,  avec 
usure  de  six  corps  verlebraux  chez  un  homme  qui  portait  une  pleu- 
r6sie  gauche  et  qui,  depuis  six  mois,  se  plaignait  de  dysphagic;  a  la 
hauteur  de  la  quatrieme  vertebre  dorsale  l'cesophage  presentait,  a 
gauche,  une  fistule  qui  aboutissait  a  la  cavile  prevertebrale. 

Le  mode  de  penetration  du  parasite  a  ete  mis  en  evidence,  de  la 
meme  maniere,  dans  des  observations  de  Ponfick  et  de  Borstrom. 
Berard  (2)  a  deci'it  une  actinomycose  p6rilaryngo-cesophagienne. 

Scarlatine.  —  La  pharyngite  est  probablement  suivie  parfois 
d'oesophagite.  Lorsqu'on  constatera  des  dep6ts  fibrineux,  il  faudra 
songer  a  la  dipht6rie  secondaire.  De  meme  dans  les  autres  fievres 
eruptives. 

Variole.  —  Brechefeld  rapporte  qu'une  petite  fille,  atleinle  de  va- 
■riole  a  Hildesheim,  en  1668,  eutlesparois  de  l'cesophage  tellement  col- 
lees  ensemble  que  rien  ne  pouvait  passer ;  elle  mourut  miserablement, 
MC-me  aventure  a  Ferrare,  en  1688,  chezungargondontparle  Lanzoni. 
Les  retrecissements  d'origine  variolique  ne  sont  certainement  pas 
communs.  Behier  n'a  pu  decouvrir,  a  cote  de  ces  deux  faits,  qu'une 
citation  de  Ploucquet. 

E.  Wagner  a  demontre  cependant  20  fois  des  lesions  oesophagi ennes 
<lans  170  autopsies  de  varioleux.  Elles  ne  sont  pas  caracterisees  par 
des  pustules  comparables  a  cclles  de  la  bouche  et  de  la  gorge  ;  on  ne 
tronve  que  des  papules  disseininees  ou  confluentes  a  la  partie  supe- 
rieure  de  l'cesophage.  Lepithelium  qui  recouvre  ces  papules  s'etant 
detachc,  on  constate  des  6rosions  qui  se  reparent  sans  laisser  sub- 
sister  de  cicatrices.  On  admet,  avec  cettc  forme  papuleusc,  des 
formes  catarrhalc,  pseudo-membraneuse  ou  diphtcro'ide  (Andral, 
Bamberger)  de  l'ccsophagite  des  varioleux  (Bernheim). 

Diphtdrie.  —  Avant  la  dccouverfe  des  bacleries  pathogenes,  il  6tait 
difficile  de  ne  pas  confondre  les  cesophagites  pseudo-membrancuses, 

(1)  Netter,  Soc.  med.  des  hdp.  de  Paris,  3  nov.  1893. 

(2)  BERAnn,  Lyon  med.,  1895. 
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croupales  el  fibrineuses,  nolees  au  cours  do  diverges  maladies  gene- 
rales,  avec  cellos  qui  relevaienl  de  ladiphlerie  vraie.  On  cilailcomnic 
exccpLionnels  les  cas  de  diphlerie  propagec  a  lVcsophage:  Wagner, 
dans  80  autopsies,  n'avail  constate  que  deux  fois  rcnvahisscment  du 
Segment  supericur  de  l'oesophage  ;  West  avail  signale  l'cxlcnsion 
jusqu'au  cardia,  Andral  jusqu'a  l'eslomac. 

Trousseau  a  signals,  en  1847,  deux  relrecissemenls  qu'il  allribuail 
&  la  diphl6ric.  Dans  l'un  des  cas,  il  s'agissait  d'une  angine  grave, 
traitee  r6ccmmenl  par  les  cauterisations  au  nitrate  d'argent;  on  gu^ril 
la  dysphagie  par  lc  catheterisme.  Dans  I'autre,  l'angine  datait  de 
six  ans. 

Erysipdie.  —  II  faut  admctlre  des  lesions  de  l'oesophage  dans  les 
cas  exceptionnels  ou  l'erysipele  scmblc  parcourir  toule  l'etendue  du 
tube  digestif,  depuis  la  bouche  jusqu'a  l'anus  (fait  de  Rendu). 

Streptococcic  —  Staphylococcic.  —  On  demontrera  probable- 
ment  l'existence  des  slreptocoqueset  des  slaphylocoques  dans  l'oeso- 
phagite  phlegmoneuse,  dans  les  abces  de  l'oesophage,  tels  que  Mon- 
diere  les  a  decrits,  en  invoquant,  par  exemple,  l'inlluence  de  la 
))uerperalil6,  tels  que  Parewsky  les  a  vus  en  supposant  des  embolies 
arterielles. 

Pneumococcie.  —  En  lisant  la  description  des  ulceres  attribues, 
chez  les  pneumoniqucs,  au  tartre  stibie,  nous  devons  nous  demander 
si,  au  lieu  d'accepter  la  maniere  de  voir  des  auteurs,  il  ne  convient 
pas  d'accuser  le  pneumocoque.  On  connait  l'herpes  des  levres,  de  la 
bouche,  dela  gorge;  on  a  parle  de  l'herpes  des  voies  respiratoires.  Ne 
sommes-nous  pas  autorises  a  admettre  un  herpes  de  l'oesophage,  une 
pneumococcie  cesophagienne  ?  On  recherchera  les  lesions  chez  les 
sujets  qui  n'auront  pas  ete  traites  par  l'emelique. 

Fievve  typho'ide.  —  Sur  46  autopsies,  Louis  a  rencontre  7  fois  des 
ulcerations  cesophagiennes;  elles  etaicntfantut  localisees  au  voisinage 
du  cardia,  plus  rarement  a  la  partie  moyenne  de  l'organe,  tantdt  ge- 
neralisees;  ovalaires,  verticales,  avec  un  grand  diametre  de  25  milli- 
metres, elles  etaient  supcrficielles,  penetrant  rarement  jusqu'au 
muscle;  jamais  elles  ne  perforaient  l'oesophage.  On  ne  les  trouvail 
pas  avant  le  seizieme  jour  de  la  maladie. 

Jenner  n'a  trouve  qu'une  fois  des  ulcerations  dans  seize  autopsies. 

C'est  aux  lesions  pharyngo-cesophagiennes  que  Louis  atlribue  le 
refus  obstin6  de  boire  chez  certains  typhiqucs  delirants.  Mais  les 
lesions  demeurent  souvent  latcnles,  et  d'autre  part  la  dysphagie  peut 
exister  sans  ulcerations. 

Typhus  exanthemaliqiie.  —  On  trouve  pres  du  cardia  de  la  conges- 
lion  cesophagienne ;  jamais  d'ulceralions. 

Cholera  asialique.  —  Rayer  a  conslal6  dans  l'oesophage  des  cho- 
leriques  un  exsudal  cr6meux  adherent.  Ala  p6riode  de  reaction,  j'ai 
vu  souvent,  pendant  l'epidemiede  1892,  une  leinle  ros^e ou  rougcalre 
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do  la  muqueuse,  des  stries  rouge  fonce  el  mfime  dcs  ccchymoses  (1). 

Chez  un  alcoolique  Age  de  dix-neuf  ans,  qui  fut  emporte  le  neu- 
vieme  jour,  malgre  les  transfusions  intraveineuses  de  serum  artifi- 
cicl  el  qui  presentait  de  nombreuscs  ulceralions  gastriques,  je  cons- 
tatai  (2)  dcs  erosions  dans  lc  duodenum  et  a  la  partie  inferieure  de 
Fcesophage. 

Rhumatisme  articulaire  aigit.  —  Desnos  a  relate,  en  18G8,  1' observa- 
tion d'un  homine  age  de  cinquante-quatre  ans  qui,  ayant  souffert 
pendant  trois  semaincs  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  eprouva 
durant  deux  jours  de  la  dysphagic  douloureuse;  on  crut  d'abord  a 
une  pericarditc,  mais,  F absence  de  cette  maladie  etant  demontree,  on 
admit  un  rhumatisme  de  Fcesophage.  II  y  cut  ensuite  des  symptomes 
de  rhumatisme  diaphragmatique.  La  guerison  fut  complete. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  de  l'cesophage  est  g6neralement 
consecutiue  a  celle  du  larynx,  de  la  trachec,  de  la  plevre  ct  surtout 
des  ganglions  bronchiques. 

L'envahissement  s'effeclue  de  dehors  en  dedans  :  infiltration  du 
tissu  musculaire,  du  lissu  conjonctif,  des  glandes,  de  la  sous-mu- 
queuse,  de  la  muqueuse.  Cette  derniere  membrane  presente  des  ulce- 
rations dont  le  fond  est  constitue  par  des  granulations  tuberculeuses, 
dont  les  bords  sont  epaissis  et  irreguliers.  Le  ramollissement  de  la 
masse  caseifiee  peut  provoquer  une  fistule  tracheo-cesophagienne  ou 
adeno-cesophagienne.  Au  niveau  des  ulceralions  tuberculeuses,  la 
lumiere  de  Fcesophage  est  relrecie :  la  douleur  et  la  dysphagie  obser- 
vers chez  les  phtisiques  permettent  de  soupQonner  les  16sions  exis- 
tantes. 

Les  lesions  elaient  latenles  chez  un  phtisique  autopsie  par  Konrad 
Zenker  (3),  et  dont  Fcesophage  n'avait  subiqu'un  leger  refrecissement 
au  niveau  de  la  bifurcation  dela  trachee;  en  ce  point  on  trouvait  une 
plaque  saillante,  grande  comme  une  piece  de  2  francs,  au  centre  de 
laquelle  existait  une  ulceration  peu  profonde;  a  la  coupe,  on  consta- 
tait  la  une  infiltration  caseeuse  de  toute  Fepaisseur  de  la  paroi  oeso- 
phagienne  ct  une  adherence  intime  de  cette  paroi  aux  ganglions 
bronchiques  caseifics ;  des  tubercules  typiques  avec  bacilles  de  Koch 
occupaienl  les  tuniques  musculaire  et  sous-muqueuse ;  ces  tubercules 
n'envahissaient  la  muqueuse  qu'au-dessous  de  Fulceration. 

Dans  une  autre  observation  du  meme  auteur,  la  tuberculose  venait 
des  ganglions  bronchiques  caseifies  qui  formaient  une  masse  grosse 
comme  le  poing;  Fcesophage  presentait  trois  perforations  tres  fines 
<|ui  conduisaient  dans  des  trajets  Fistulcux  aboutissant  au  hile  du 
poumon  gauche. 

(1)  L.  Galmard,  Le  cliolera,  Collection  Charcot-Dehove. 

(2)  L.  GaIiMARd,  Ulcerations  de  l'estomac  chez  un  cholerique  (Soc.  med.  des  hop. 
de  Paris,  18  novembre  1892). 

(3)  K.Zenkeh,  Deulsch.  Archiv  fur  Mm.  Med.,  13  mars  1895. 
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Chez  une  femme  agec  de  IrcnLc-lrois  ans,  operec  pourunc  plcuresie 
purulenlc  el  chcz  qui  lcs  lavages  de  la  plcvre  avaicnt  amcne,  dix 
jours  apres  la  pleurolomie,  des  caillols  de  lait  et  du  whisky,  Flexner 
trouva  la  face  anterieure  de  lYcsophagc  infiltr6e  de  tubercules  et  per- 
foree.  Malgre  la  continuite  demontree  des  tubercules  pleuraux  et 
oesophag-iens,  Flexner  admit  une  tuberculose  primitive  de  l'ocso- 
phage. 

La  tuberculose  primitive  de  Tccsophage  est  exceptionnelle  ;  la 
rarete  des  observations  doit  etre  attribute,  d'apres  Zenker,  ;'i  la  resis- 
tance  de  l'epithelium  ccsophagien  et  a  la  rapidity  du  passage  des 
materiaux  bacillifercs.  Que  si  la  muqueuse  est  detruitc  par  des  caus- 
tiques  dans  une  tentative  de  suicide  (Breus,  Kundrat)  ou  attaquee 
par  le  champignon  du  muguet  (Eppinger)  l'infection  tuberculcuse 
devicnt  possible;  meme  resultat  si  la  deglutition  est  enlravee  par 
un  retrecissement  cicatriciel  ou  cancereux. 

Chez  un  phtisiquc  qui  souffrait  depuis  plusieurs  mois  d'une  dys- 
phagie  tres  penible,  Konrad  Zenker  a  constate,  a  la  hauteur  du  carti- 
lage crico'ide,  un  retrecissement  d'origine  tuberculeuse.  II  y  avait  au 
niveau  du  point  retreci  une  ulceration  annulaire,  mesurant  1  centi- 
litre de  hauteur  en  arriere  et  4  centimetres  en  avant ;  le  fond  de  cette 
ulceration  etait  seme  de  nodules  jaunatres ;  les  bords  etaient  anfrac- 
tueux,  irreguliers,  epaissis.  Au  microscope,  6paississement  de  la 
couche6pithcliale,  proliferation  des  cellules  6pitheliales  et  penetration 
de  ces  cellules  dans  Tint^rieur  dc  la  muqueuse;  sur  les  points  oil 
Perithelium  <Hait  delruit,  granulations  riches  en  cellules,  infiltration 
de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  par  des  cellules  embryon- 
naires  et  des  tubercules  avee  ou  sans  cellules  geantes ;  nombreux 
bacilles  de  Koch  dans  les  granulations  et  dans  les  tubercules ;  sur  les 
bords  dc  l'ulceration,  tubercules  situes  entre  les  glandes  muqueuses 
et  lVpil helium ;  infiltration  dc  la  tunique  musculaire  par  quelques 
pctites  cellules,  mais  sans  tubercules.  Dans  ce  cas  le  processus  etait 
done  limits  a  la  muqueuse  et  a  la  sous-muqueuse. 

Syphilis.  —  On  ne  connait  ni  le  chancre  indure  ni  les  syphilides 
secondaires  de  rcesophage.  Bien  que  Severinus,  s'il  fan  I  en  croire 
Lieulaud,  ait  trouv6,  a  Tautopsie  de  certains  sujets  syphililiques,  des 
ulcerations  de  cet  organe,  les  syphilides  tertiaires  n'y  seraienl  guere 
soupconnees  si  clles  ne  provoquaient  des  relrecissements  cicatri- 
ciel s. 

Ruysch  pretend  avoir  traite  avec  succes  un  de  ces  nHrecisscmcnts 
par  les  frictions  hydrargyriqucs ;  Haller  attribue  une  gu6rison  aux 
pilules  mercurielles.  Chelius  a  vu  echouer,  au  contraire,  le  calomel  el 
le  sublim6  chez  un  homme  dc  quarantc-huit  ans,  syphilitique  depuis 
cinq  ans,  qui  fut  gu6ri  dc  son  retrecissement  par  la  dilatation.  Paletta 
aurait  trouve  un  lubercule  a  la  partic  supericure  de  l'cesophage  chez 
une  femme  qui  avait  presente  une  eruption  papuleuse. 
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Faut-il  contcster,  avcc  B6hier  (I),  la  valeur  de  ccs  documents  et  sc 
montrer  egalemerit  severe  pour  lous  les  fails  r6unis,  en  1860,  par 
J.  F.  West  (2)?  Follin  admet  l'authenticiW  dc  Tunc  des  observations 
pcrsonnelles  de  West  :  l'autopsie  avait  revele,  a  la  partie  superieure 
de  l'oesophage,  sur  une  elendue  de  quatre  pouces,  un  epaississemenl 
considerable  dc  la  muqueuse  et  des  cicatrices  recentes ;  l'oesophage 
se  lrlircissait  ensuite  sur  une  longueur  de  deux  pouces  et  demi  : 
tumefaction  de  la  muqueuse,  bandes  et  brides  ressemblant  a  ce  qu'on 
voit  dans  les  retrecissements  anciens  de  l'urelre. 

Follin  (3)  a  vu  lui-meme  deux  malades  chez  qui  la  dysphagie 
paraissait  causee  par  des  syphilides  oesophagiennes  :  Fun  des  malades 
a  gueri  sans  l'emploi  de  la  sonde  ;  l'autre  a  616  seulement  amelior6, 
car  il  portait  des  lesions  plus  profondes.  En  1872,  West,  revenant  a 
la  charge,  a  fait  connaitre  une  observation  nouvelle  :  une  femme 
syphilitique  agee  de  vingt-six  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  annees, 
offrant  des  ulcerations  profondes  de  la  gorge,  avait  un  retrecisse- 
ment  pharyngien  tellement  serre  que  l'orifice  aurait  admisa  peine  une 
feve;  on  dut  praliquer  chez  elle  la  tracheolomie  et  la  dilatation  de 
l'oesophage  a  l'aide  des  sondes.  Lublinski  (1885)  a  observe  un  homme  de 
vingt-neuf  ans,  syphilitique  depuis  dix  annees,  chez  qui  le  traitement 
specifique  modifia  notablement  une  stenose  oesophagienne.  G'est  a  la 
syphilis  que  Potain  (4)  a  pu  attribuer  le  retrecissement  chez  un 
homme  de  cinquante-neuf  ans  traite  par  le  catheterisme  dilatateur ; 
la  lesion  siegeait  dans  la  moiti6  superieure  de  l'organe. 

On  sait  d'ailleurs  que  Virchow  a  Irouve  dans  une  cicatrice  des 
gommes  en  voie  de  degenerescence  graisseuse. 

II  faut  done  admettre  la  syphilis  tertiaire  de  l'cesophage  avec  ses 
ulcerations  et  ses  cicatrices  secondaires.  En  presence  de  ces  der- 
nieres,  le  traitement  mercuriel  et  iodure  sera  d'habitude  insuffisanl ; 
il  faudra  praliquer  la  dilatation.  C'est  a  la  gastrostomie  qu'Andrew 
Clark  (1896)  a  dti  recourir  chez  un  homme  de  quarante-six  ans  dont 
il  avait  constate  lui-m&me,  vingt  ans  avant,  le  chancre  indure,  et  qu'il 
avait  suivi  pendant  les  differentes  phases  de  la  syphilis. 

La  syphilis  oesophagienne  heredilaire  a  ete  admise  par  Billard  el 
par  Reimier.  Elle  reclame  une  cure  energique. 

ULCERE  SIMPLE  DE  L'OESOPHAGE. 

Signale  par  Albers,  Valleix,  Reeves,  Flower,  conteste  par  Zenker 
etZiemssen,  l'ulcere  simple  de  l'oesophage  a  ete  decrit  par  Quincke, 
Zahn,  Debove  (5),  Chiari. 

(1)  Bhhier,  Clin.  med.  de  la  Pilie,  p.  149. 

(2)  J.  F.  West,  Dublin,  quart.  Journal,  ftvrier  1810. 
3    Foi.mn,  Pathol,  cxternc,  t.  I,  p.  697. 

(4)  Potain,  Sem.  med.,  1887. 

(5)  Dedove,  Soc.  med.  des  hop.,  1883  et  1887. 
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ETIOLOGIE.  —  11  est  plus  rare  que  cclui  de  1'cstomac  eL  que  celui 
du  duodenum.  Inconnu  dans  l'enfance,  il  est  plus  frequent  chez 
l'hommc  que  chez  la  femme. 

La  pathogenic  est  discutable.  Nous  retrouvons  ici  les  theories  invo- 
quecspour  l'ulcere  de  1'cstomac  :  embolics  arterielles,  thrombose  des 
ar teres,  stasc  veineuse,  infarctus  hemorragiques,  influence  du  svs- 
teme  nerveux,  inflammation  de  la  paroi,  auto-digestion  par  le  sue 
gastrique.  Le  reflux  du  sue  gastriquc  joue  certainement  un  role 
dans  la  genese  des  ulc6res  du  segment  inferieur. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  C'est  dans  le  tiers  inferieur  de 
l'cesophage  qu'il  faut  chercher  la  lesion.  L'ulcere  coincide  souvml 
avec  des  lesions  analogues  de  l'estomac.  Quincke  a  vu  une  ulcera- 
tion annulaire  de  la  region  du  cardia  envahir  l'oesophage  sur  une 
elendue  de  15  millimetres  ;  il  y  avail  en  m6me  temps  un  ulcere  cal- 
leux,  en  forme  de  croissant,  a  la  region  pylorique.  Achard  a  trouvr 
un  ulcere  siegeant  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'cesophage  chez  une 
femme  dc  la  Salpetriere,  qui  offrait,  sur  la  paroi  posterieure  de  l'es- 
tomac, une  autre  ulceration  avec  arteriole  beante. 

Arrondi  lorsqu'il  est  de  faible  dimension  (piece  de  20  ou  de  50  cen- 
times), l'ulcere  peut  devenir  ovalaire  ou  irregulier;  il  est  parfois  annu- 
laire ou  cylindrique  (1).  Dans  un  cas  de  Zahn,  il  occupait  loute  la 
circonferencc  sur  une  elendue  de  8  centimetres  immediatement  au- 
dessus  du  cardia. 

Les  bords  semblcnt  ladles  a  l'emporte-piece.  Le  fond  est  grisatre, 
forme  par  le  tissu  musculaire,  le  tissu  conjoncfif  ou  les  organes  voi- 
sins  adherents ;  on  y  decouvrc  parfois  une  arteriole  ouverle.  Le  pro- 
cessus ulceratif  est  susceptible  d'inlercsser  les  bronches,  l'aorte,  le 
mediastin,  le  p6ricarde,  les  plevres. 

Assez  souvent  l'ulcere  se  cicatrise  :  de  la  un  retr^cissement  ceso- 
phagien. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Dans  la  majority  des  cas,  l'ulcere  de 
l'cesophage  n'est  qu'une  surprise  d'autopsie  :  rien  ne  le  fail  soupgon- 
ncr  pendant  la  vie.  Chez  quelques  malades  il  n'avait  caus6  que  de 
vagucs  douleurs,  et  c'est  en  presence  d'un  re*tr6cissement  cicatriciel 
qu'on  a  etabli  le  diagnostic  retrospeclif. 

II  peut  cependant  aussi  se  reveler  par  trois  signes  :  la  douleur,  la 
dysphagic,  rh6mat6mfese. 

La  douleur  est  epigastrique  ou  relro-sternale.  l'.lle  est  vive  et  sur- 
vicnt  par  crises;  le  passage  des  aliments  la  reveille;  pour  Feviter,  les 
malades  se  condamnent  spontanemcnt  a  la  diete.  Les  regurgitations 
et  les  vomisscments  alimentaires  n'ont  ici  rien  dc  special.  Le  sym- 


(1)  Dedove  et  Renault,  Ulccrcs  de  Tcstomac  {Collection  Charcot-Debove). 
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plume  capital  est  l'hcmatemesc  :  tantdt  du  sang  rouge  qui  trahit  son 
originc  cesophagienne,  lanL6t  du  sang  noir  rejete  par  l'estomac  avec 
melxna  consecutif.  La  repetition  des  hemorragics  csL  fr^quente. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  La  marche  est  lente ; 
on  ne  peut  guere  determiner  la  dur£e  de  la  maladie.  Pendanl  des 
mois  et  des  annees,  l'ulcere  creuse  ou  s'elargit.  Apres  de  longues 
remissions,  la  douleur  revelalrice  reparait  et  annonce  parfois  les 
hemorragies. 

La  maladie  est  done  chronique. 

Elle  se  termine  habitucllement  par  la  guenson,  ou  du  moins  par  la 
cicatrisation.  Debove  a  vu  un  malade  qui,  ayant  eu  pendant  buit 
annees  des  hematemeses  et  de  ladysphagie,  presentait  les  symptdmes 
du  retrecissement  de  l'oesopbage ;  il  le  traita  avec  sueces  par  la  di- 
latation. Chez  un  autre  malade,  Debove  constata  simultanement  les 
signes  du  retrecissement  et  les  hematemeses;  le  sujet  ayant  suc- 
combe  a  une  perforation  de  l'estomac  resultant  d'un  ulcere  de  cet 
organe,  on  trouva  dans  l'oesophage,  a  5  centimetres  du  cardia,  une 
cicatrice  circulaire,  haute  d!un  centimetre,  avec  des  irradiations 
fibreuses  en  haut  et  en  bas  ;  on  pouvait  d'ailleurs  engager  l'index 
dans  la  partie  retrecie;  au-dessus  du  retrecissement,  l'oesophage 
etait  dilate. 

La  mort  peutfitre  causae  par  l'inanition,les  hematemeses  reiterees, 
Thematemese  foudroyante  :  perforation  de  l'aorte  (Hulot)  ;  perfora- 
tion du  pericarde,  pericardite  purulente,  ulceration  de  Foreillette 
droite  obliteree  par  un  thrombus  (Rose)  ;  perforation  de  la  bronche 
droite  et  gangrene  pulmonaire  (Part)  ;  perforation  des  deux  plevres 
et  double  pneumothorax,  emportantle  malade  en  quarante-huit  heures 
(Lindemann). 

DIAGNOSTIC.  —  La  maladie  est  rarement  reconnue  pendant  la  vie. 
On  la  confond  avec  les  cesophagites,  avec  les  ulcerations  que  j'ai 
passces  en  revue,  avec  le  cancer.  En  presence  des  bemorragies,  on 
pensc  aux  varices  ccsophagiennes  et  a  l'ulcere  de  l'estomac.  Apres  la 
cicatrisation,  il  est  difficile  d'etablir  le  diagnostic  retrospectif. 

TRAITEMENT.  —  Ici,  comme  dans  la  cure  de  l'ulcere  de  l'estomac 
qui  est  souvent  coincident,  il  faut  avoir  rccours  au  regime  lacte'  et 
aux  alcalins  a  bautc  dose;  le  bicarbonate  dc  soude,  dont  on  fera 
prendre  au  minimum  dix  ou  douze  grammes  en  vingt-quatre heures, 
aura  pour  effet  d'annihiler  l'acidit6  du  sue  gaslrique  qui  aura  pu 
rcflucr  dans  l'oesophage.  Gontre  la  douleur,  la  cocaine,  la  morphine  ; 
contre  les  h6morragics,  la  glace,  le  perchlorure  de  fer,  l'ergotine ; 
contre  les  relrecissements  secondaires,  la  dilatation. 
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DILATATIONS  DE  L'OESOPHAGE. 

ETI0L0GIE.  —  Ce  qu'on  observe  habituellement,  c'estla  retro-dila- 
tation cons6cutive  aux  retrecissemcnts  cicaLriciels  ou  aux  cancers  de 
l'oesophage. 

Chez  les  enfanls,  on  pent  la  voir  succeder  aux  relrecissements  con- 
genitaux.  Contrairement  al'opinionde  Behier,  les  dilatations  cong6- 
nitales,  independantes  des  retr6cissements,  onl  et6  admises  par 
Grisolle  et  Velpeau.  C'estaux  malformations  congenitales  de  l'organe 
qu'il  fauL  attribuer  certains  diverticules. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  dilatation  est  Male  lorsque 
l'obstacle  siege  au  cardia ;  les  retrecissements  pyloriques  peuvent 
causer  une  16sion  analogue  (Cornil  et  Ranvier).  Chez  une  femme  de 
cinquante  ans,  souffrant  de  dysphagie  depuis  Page  de  quinze  ans  et 
dont  l'oesophage  etait  enormement  dilate  (14  centimetres  de  large  sur 
46  centimetres  de  long),  Luschka  rechercha  en  vain  le  retricissement 
du  cardia.  L'organe  prend  la  forme  d.'un  cylindre  ou  d'un  fuseau. 

Les  dilatations  pariielles  sont  cylindriques,  fusiformes,  ampul- 
laires,  sacciformes.  La  largeur  du  fuseau  thoracique  atteignait 
16  centimetres  chez  un  homme  de  trente-huit  ans,  observe  par  Hennay, 
el  qui  souffrait  de  dysphagie  depuis  l'enfance.  A  l'autopsie  d'une 
femme  de  cinquante-huit  ans,  Coffin  trouva  une  poche  longue  de 
10  centimetres,  recouverle  en  partie  par  le  constricteur  inferieur  du 
pharynx,  offrant  un  orifice  etroit  par  lequel  s'introduisaient  les  ali- 
ments venant  de  l'oesophage. 

Les  diverticules  acquierent  parfois  des  dimensions  considerables. 
Ludlow  a  constats,  dans  une  autopsie,  un  vaslc  sac  musculaire 
annexe  a  l'extremit6  superieure  de  l'oesophage  et  pendant,  en  arriere 
de  cet  organe,  dans  la  cavit6  thoracique.  Le  point  de  depart  d'une 
pareille  lesion  peut  etre  une  malformation  congenitale. 

A.  Fraenkel  distingue:  1°  les  diverticules  par  propulsion  siegeanl 
habituellement  au  cou,  sacciformes,  longs  de  10  a  12  centimetres  ; 
2°  les  diverticules  par  traction,  plus  frequents  que  les  autres,siegcant 
au  voisinage  de  la  bifurcation  des  bronches,  mesurant  deux  centi- 
metres seulement  de  longueur,  en  forme  d'entonnoir.  lis  sont  dus 
aux  tractions  qu'exercent  sur  la  paroi  anterieure  de  l'oesophage  les 
ganglions  bronchiques  suppures  ou  scleroses.  lis  sont  susceptibles 
de  donnerasile  a  des  debris  alimentaires  qui  les  perforent  :  de  la  des 
pericardites,  des  pleurisies,  des  gangrenes  pulmonaiiv-. 

Quelle  que  soil  l'origine  et  la  configuration  des  eclasies,  on  cons- 
tate generalement  a  leur  niveau  lepaississement  des  tuniqucs  mus- 
culeuse  et  celluleuse  de  l'oesophage.  La  muqueusc,  souvent  amiucie,. 
ofi'rc  des  arborisations  vasculaires,  des  erosions,  des  ulcerations. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  II  est  facile  de  pr6voir  les  d6sordrcs  que- 
va  faire  naitre  la  retention  des  aliments  dans  l'cesophage.  Je  les 
decrirai  a  propos  des  retrccisscments  et  de  leurs  complications. 

TRAITEMENT.  —  II  est  impossible  do  guerir  une  retro-dilatation 
sans  triompher  d'abordde  Fobstacle  pathogene.  On  se  rappellera  que 
les  sondes  qui  s'engagent  dans  les  diverticules  causcnt  souvenl  des- 
perforations :  mieux  vaudrait  pratiquer  la  gastrostomie  que  de  renou- 
veler  des  explorations  infructueuses.  Les  diverticules  du  segment 
cervical  devront  etre  incis6s  ;  on  suturera  ensuite  la  plaie  cesopha- 
gienne  beante. 

RETRECISSEMENTS  CICATRICIELS. 

ETI0L0GIE.  —  J'ai  enumere,  chemin  faisant,  toutes  les  maladies- 
susceptibles  de  provoquer  des  ulcerations  et,  partant,  des  retr^cisse- 
ments  cicatriciels.  Desireux  d'eviter  des  repetitions  fastidieusesr 
j'insisterai  seulement  sur  Timportance  des  plaies  resultant  de  la 
persistance  des  corps  etrangers,  sur  TimporLance  des  brulures,  des 
cauterisations  profondes,  des  escarres,  des  abces. 

Aux  causes  enumerees  j'ajouterai  les  traumatismes  internes,  tels- 
qu'ils  se  produisent  dans  les  tentatives  d'extraction  des  corps 
etrangers ;  les  traumatismes  externes,  tels  que  les  determinent  les- 
instruments  piquants  et  tranchants,  les  armes  a  feu. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Si  les  retrecissements  ont  une 
frequence  particuliere  au  voisinage  des  orifices,  ce  n'est  pas  seule- 
ment en  vertu  de  la  loi  qu'a  formulee  Hunter;  c'est  aussi  parce  que, 
pres  du  pharynx  et  presde  restomacj'cesophage  participe  aux  lesions 
variees  de  ces  deux  organes. 

On  ne  trouve  d'habitude  qu'un  seul  point  retreci,  maisles  stenoses 
peuvent  etre  multiples  ;  on  en  compte  deux  et  parfois  trois,  superpo- 
sees.  L'etendue  en  est  variable  :  les  plus  courtes  mesurent  quelques 
millimetres  ;  quelques-unes  occupent  la  plus  grande  partie,  et  memo 
la  totalite  dd'oesophage.  Les  brides,  les  replis,  les  tractus  fibreux  ne- 
laissent  subsister  parfois  qu'un  orifice  a  peine  visible  ;  on  a  meme 
parle  d'occlusions  completes  (Verneuil).  Quant  a  lepaisseur  du  tissw 
fibreux  neoforme  et  a  sa  penetration  dans  la  tunique  musculaii^e,  on 
comprend  qu'elles  dependent  de  la  forme  et  de  la  profondeur  de  l'ul- 
c6ration  initiale.  Behier  a  montre  que  ce  tissu  pouvait  acquerir  une 
durete  comparable  a  celle  du  cartilage  et  meme  du  lissu  osseux. 
Albers  admet  Tossification. 

Au  niveau  du  retrecisscmcnt,  la  muqueuse,  si  elle  persiste,  peut 
etre  «  dure,  reticnlee,  doublec  d'un  tissu  lardace  »  (B6hier)  ;  elle  est 
frequemment    ulcerec  ;  parfois  elle   offrira  des  bourgeons,  des 
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productions  polypiformes.  A  l'exterieur  on  trouve  dcsadhercnccsavec 
les  organes  voisins  qui  onL  pu  etre,  commc  cela  arrive  si  souvent 
pour  les  ganglions  bronchiques,  le  point  de  depart  des  processus 
destructifs  et  lc  siege  des  n6oformations  reparatriccs ;  il  y  a  peri- 
ccsophagite  fibreuse. 

Au-dessus  du  retrecisscment,  on  constate  soit  une  sorte  d'infundi- 
bulum,  soit  une  dilatation  cylindriquc  de  I'cesophage.  Malgre  l'opinion 
de  Bchier,  il  faut  admettre  la  frequence  des  retro-dilatations  arnpul- 
laires,  absolument  commedans  le  carcinome,  surtout  lorsqu'il  s'a^il 
de  lesions  lentement6voluantes.  On  a  vu  certaines  ampoules  contenir 
pres  d'un  litre  de  liquide.  Les  parois  sont  lc  siege  d'une  irritation 
chronique  :  epaississement,  rougeur,  ulcerations;  elles  peuvent  se 
perforer. 

Au-dessous  du  point  retreci,  le  calibre  de  I'cesophage  s'anioindrit. 

SYMPT0MAT0L0G1E.  —  Les  retrecissements  cicatriciels  peuvent 
demeurer  latents  pendant  une  assez  longue  periode.  Lorsqu'ils  se 
revelent  par  des  symptomes,  on  assiste  lantot  a  un  debut  brusque, 
sous  rinfluence  d'une  emotion  ou  d'une  perturbation  nerveuse  j'etu- 
dierai  ailleui's  lc  r6le  de  l'oesopbagisme),  tantot  a  des  troubles  lente- 
ment  progressifs. 

La  douleur  qu'ont  causee  les  phenomenes  inflammatoires  et  les 
ulcerations  ne  survit  guere  a  la  formation  des  cicatrices.  C'est  la  dys- 
pbagie  qu'on  signale  au  medecin:  les  aliments  solides  sont  seuls 
arretes  tout  d'abord,  puis  vient  le  tour  des  liquides.  Regurgitations, 
vomissements  oesophagiens,  rejet  des  boissons  et  des  mucosites  accu- 
mulees  au-dessus  de  l'obstacle,  tels  sont  les  signes  babituels.  Ce 
rejet  est  tardif  lorsquc  la  retro-dilatation  est  considerable :  dans  ce  cas 
l'accumulation  intrathoracique  determine  de  la  dyspnee;  celle  qui  se 
produit  a  la  region  cervicale  fait  naitre  sur  les  cotes  du  cou  des 
tumeurs  oblongues  que  les  malades  s'efforcent  de  vider  par  la  com- 
pression manuelle.  (Borsieri,  Bennett,  Gaultier  de  Claubry.) 

Si  le  trailement  n'intervient  pas,  la  retraction  progressive  du  Lissu 
cicatriciel  devicnt  incompatible  avec  la  vie  :  les  malades  meurent  de 
faim  et  de  soif. 

Plusieurs  complications  sont  a  redouler:  l'oesophagite,  les  ulcera- 
tions et  les  perforations  de  l'oesophage  retro-dilatr,  lap^rioesophagiteet 
les  abcesperiocsophagiens,  l'ouverture  des  vaisseaux  ducou,del'aorte, 
de  la  trachee  et  des  bronches,  l'ouverture  des  pl6vres.  La  gangrene 
pulmonairc  ne  resulle  pas  seulemcnl,  comme  on  l'a  cru  (Millard. 
Bchier),  de  l'inanition,  mais  de  l'invasion  des  microbes  pathogenes. 
La  tuberculose  du  poumon  est  frequente.  (Peter,  Porchaire.) 

DIAGNOSTIC.  —  II  faut  repondrc  aux  questions  suivanles: 

1°  Exisle-l-il  un  relrecissement  cicalriciel  de  Vocsophage?  L'hyper- 
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Lrophie  simple  tic  la  tunique  musculeusc  n'csL  guere  susceptible, 
malgre  Fopinion  de  Follin,  de  susciler  des  confusions.  Lcs  anneaux 
decrits,  dans  deux  cas,  parPoncel  el  Audry,  au  voisinage  du  cardia, 
n'etaieut  pas  seuleraenl  musculeux,  mais  fibreux.  Les  plaques  cal- 
caires  sont  rares.  La  paralysie  et  le  spasme  de  l'oesophage  merilenl 
une  etude  scrieuse  ;  j'en  reparlerai.  Avant  de  praliquer  le  cathete- 
risme  exploraLeur,  il  faut  songer  a  la  compression  evenluelle  de  For- 
gane  par  les  tumeurs  du  larynx,  Fhypertrophie  ou  les  tumeurs  du 
corps  thyroide,  les  abces  d'origine  vertebrale,  les  adenopathies  tra- 
cheo-bronchiques,  les  tumeurs  du  mediastin,  les  anevrysmes  de 
Faorte,  les  epanchements  pericardiques :  chacune  de  ces  maladies  a 
ses  symptomes  propres. 

Le  catheter  doit  etre  introduit  lentement  et  sans  violence.  Lorsqu'il 
rencontre  un  obstacle,  on  doit  penser  aux  corps  etrangers,  aux  po- 
lypes, aux  kystes  et  surtout  au  cancer  de  l'oesophage.  Jen'aipas  besoin 
d'insister  sur  l'importance  des  commemoratifs  ;  la  recherche  des 
causes,  Fetude  des  symptomes,  Fexamen  des  visceres,  tout  cela  doit 
etre  complet  et  minutieux. 

Les  renseignements  fournis  par  l'cesophagoscope  pourront  etre 
utilises. 

2°  Quel  est  le  siege  du  retrecissement  ?  On  ne  comptera  pas,  saut 
exception,  sur  les  resultats  de  Texploration  digitale  ou  de  la  palpation 
du  cou.  Le  catheterisme  etant  pratique,  on  mesurera  la  longueur  de 
tige  introduite  en  se  rappelant  que  Forifice  superieur  de  Tcesophage 
est  a  15  centimetres  de  l'arcade  dentaire  superieure.  L'auscultation 
de  l'cesophage  permet,  dans  certains  cas,  d  entendre,  en  un  point 
limite,  le  glouglou  caracteristique,  dont  les  malades  peuvent  avoir 
eux-memes  la  sensation  6vidente.  Les  variations  de  ce  glouglou  per- 
mettront-elles  d'apprecier  les  variations  de  la  coarctation  ?  C'est 
surtout  d'apres  le  volume  des  olives  franchissantes  qu'on  jugera  de 
cette  derniere. 

3°  Le  retrecissement  est-il  unique?  Lorsque  Folive  a  franchi  le  retre- 
cissement, elle  doit  atteindre  sans  difficulte  l'estomac.  Si  elle  se 
heurte  contre  un  nouvel  obstacle,  il  faut  admettre  Fexistence  de  deux 
ou  de  plusieurs  coarctations. 

4°  Quelesl  le  degredela  retro-dilatation?  II  faut  savoir,  avant  d'ins- 
tituer  le  traitement,  si  les  malades  ont,  au-dessus  du  point  retreci, 
une  poche  susceptible  de  retenir  pendant  longtemps  une  quantite 
considerable  d'alimenls-.  On  etudiera  done  avec  soin  l'heure  et  l'im- 
portance des  regurgitations,  Faspect  et  Fodeur  des  matieres  resti- 
tu6es.  Collomb  a  relate  Fliistoire  d'un  seigneur  de  Berne,  chez  qui 
les  regurgitations  ne  se  produisaieutqu'auboutdequatre  a  cinq  jours. 

Lorsque  le  catheter  s'enfonce  dans  un  diverticulc  ou  dans  un  cul- 
de-sac,  Fexploration  n'esl  pas  seulemcnt  inutile,  mais  dangereuse ; 
elle  peut  amener  la  perforation  d'unc  paroi  amincic.  On  ne  maniera 
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done  linstrumenl  qu'avec  une  extreme  prudence.  En  cas  de  doute, 
introduirc  une  sonde  cL  s'assurer  que  les  Jiquides  passent  bien  dans 
l'eslomac. 

C'cst  aux  reTrecissements  congenitaux  quappartiennentle  plusvo- 
lontiers  les  ectasies  diverticulaires.  (Rokitansky  el  Berg.) 

TRAITEMENT.  —  En  presence  d'un  relr6cissement  cicatriciel  bien 
demontre,  il  n'y  a  qu'une  cbose  a  fa  ire :  instituer  le  trailemcnt  chi- 
rurgical. 

La  cauterisation  pourrait  etre  utile  s'il  y  avait  des  plaies  a  modifier; 
dirigee  contre  les  lissus  inodulaires,  elle  est  inefficace  et  dange- 
reuse.  On  ne  renouvellera  done  pas  les  tentatives  d'Everard  Home,  de 
Mondiere,  de  Trousseau. 

Ucesophagotomie  interne  a  etc  pratiquee  par  Maisonneuve  a  l'aide 
d'uninstrument  qui  rappelait  l'urelrotome.  Dolbeau,  Trelat,  LeDentu 
ont  perfectionne  la  melhode.  Pour  praliquer  l'operation,  il  faut  intro- 
duce prealablement  une  bougie  conduclrice.  Hartmann(l)lui  reproche 
d'echouer  contre  certains  traclus  cicatriciels  tropepais,  de  causer  des 
phlegmons  pericesophagiens  et  des  hemorragics  parfois  mortelles. 

Ucesophagotomie exlerne  n'est  praticable  qu'a  la  region  cervicale. 

h"  electrolyse  est  vanlee  par  Bceckel  et  par  Strom. 

La  dilatation  est  le  procede  habituel.  Chez  les  sujels  impression- 
nables,  l'operation  sera  facilitee  par  Fadministration  prealable  du 
bromure  de  potassium,  de  la  belladone,  de  la  cocaine;  l'anesthesie 
chloroformique  serait  dangereuse.  On  a  rarement  recours  aux  dilata- 
tions brusque,  immediate,  progressive  permanenle. 

La  meilleure  melhode  est  celle  de  la  dilatation  progressive  tempo- 
raire.  Gendron,  Trousseau,  Behier  ont  utilise  des  eponges  montees 
sur  des  baleines;  Belmet  se  servait  d'olives  en  ivoire;  Velpeau  intro- 
duisait  une  tige  pourvue  de  plusieurs  renflements  dont  le  volume 
croissait  progressivement,  Verneuil  des  boules  fixees  sur  une  tige 
conductrice. 

Bien  ne  semble  preferable  aux  bougies  cylindro-coniques,  a  extre- 
mite  mince  et  flexible,  qu'a  fait  fabriquer  Bouchard,  et  dont  Les- 
bini  (2)  a  montre  les  avantages  ;  on  ne  lesintroduira  que  tousles  deux 
jours;  on  passera  le  mcme  numero  trois  ou  quatre  fois  de  suite ;  on  ne 
les  laissera  que  sept  ou  huit  minutes  en  place  ;  la  dilatation  he  sera 
pasporteeau  dela  de  20  a  22  millimetres  chez  l'adulte,  de  15  a  19  mil- 
limetres chez  1' enfant. 

II  ne  faut  jamais  autoriser  les  malades  a  s'introduire  a  soi-meme  les 
bougies  dilatalrices  et  les  sondes  :  chez  une  malade  qui  pratiquait 
rautocatheterisme,  Moutard-Martin  a  trouve  dans  la  plevre  droite  du 
lait  injecte. 

(1)  Habtmann,  Traile  de  Chirurc/ic. 

(2)  Lesdini,  Th.  de  Paris,  1873. 
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La  perforation  des  plevres  figure  assez  souvent  sur  la  lisle  des 
accidents  ope'raloires.  FOrsler  cite  un  chirurgien  qui,  croyant  avoir 
drpassr  Ic  retrecissement,  injecta  du  bouillon  clans  la  plevre  gauche. 
Demarquay,  ayant  cathet6ris6  un  gargon  de  quinze  ans  attcint  de  re- 
trecissement cicatriciel,  constata,  le  soir  racme,  de  la  fievre  ;  vingt-six 
jours  plus  lard  Taulopsie  montrait  une  vaste  pleure-sie  suppuree 
communiquant  largcmenl  avec  Fcesophage. 

L'emphyseme  sous-cutane  du  cou,  du  thorax  et  de  la  face  a  ele 
constate  par  Meyer,  immediatement  apres  la  penetration  de  la  sonde; 
je  sujet  succomba  au  bout  de  cinquante  heures :  perforation  a  3  pouces 
ducardia,  liquide  dans  le  m^diastin  poslerieur,  empyeme  bilateral. 

La  gaslrostomie  sera  pratiquee  sans  retard,  lorsque  les  autres 
melhodes  sont  inapplicabies  ou  inefficaces. 

Voici,  d'apres  Hartmann,  le  resume  des  indications  therapeutiques : 

Retrecissement  franchissable  et  dilatable  :  dilatation  progressive 
temporaire,  suivant  la  methocle  de  Bouchard; 

Retrecissement  franchissable  et  non  dilatable  :  cesophagotomie  in- 
terne, suivie,  au  bout  de  cinq  a  six  jours,  de  dilatation  progressive 
temporaire ; 

Retrecissement  infranchissable  :  gastrostomie. 

CANCER  DE  L'OESOPHAGE. 

ETIOLOGIE.  —  Le  cancerde l'oesophage  est  beaucoup  plusfrequent 
chez  rhomme  que  chez  la  femme.  Dans  un  releve  de  44  cas,  Petri 
n'en  a  compte  que  4  appartenant  a  la  femme;  Mackenzie  a  attribue 
29  cas  sur  100  au  sexe  feminin.  L'age  habituel  est  cinquante  ans. 
Parmi  les  causes  predisposantes,  on  signale  l'cesophagite  aigue  ou 
chronique,  les  x'etrecissements  cicatriciels,  1'alcoolisme.  L'influence 
de  Theredite  est  incontestable. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Tandis  que  l'epith61ioma  du 
pharynx  est  generalement  consecutif  au  cancer  de  la  langue,  de 
Famygdalc,  du  larynx,  celui  de  Tossophage  est  souvent  primitif. 

Son  siege  de  predilection  est,  pour  les  uns,  la  partie  moyenne  de 
Torgane  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches  (Cornil  et  Ranvier), 
pour  les  autres  l'exlremit6  inferieure  (Petri,  Zenker  etZimmermann), 
ou  Fcxtr6mit6  sup6ricure  (Ev.  Home,  Rokitansky,  Mackenzie),  ou 
1'union  du  segment  cervical  et  du  segment  thoracique  (Michel, 
F.  Guyon). 

On  constate  raremcnt  plusieurs  tumours.  La  tumour  unique  a  une 
longueurde  cinq  a  six  centimetres  en  moyenne  etcommc,  en  general, 
elle  n'est  pas  annulaire,  on  comprend  que  le  canal  oesophagicn  resle 
longtemps  permeable.  Dans  un  cas  de  Laumet,  le  cancer  com- 
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mcneait  presdu  pharynx  el  s'arretail  a  deux  centimetres  du  cardia. 

Le  neoplasme  infiltre  d'abord  la  muqueusequi  s'6paissit,  ainsi  que 
la  sous-muqueusc,  ct  conslitue  souvent  une  saillie  appreciable  avant 
que  la  tuniquc  musculcuse  participe  au  processus.  Dans  certains 
cas  on  constate  un  anneau  rigide  qui  mesure  a  peine  un  centimetre 
d'epaisseur. 

Ala  periode  d'infillralion  succedc  la  p6riode  d'ulceration.  Lcs  sur- 
faces sont  inegales  ct  bourgeonnantes.  La  destruction  ne  se  limite 
pasau  neoplasme  oesophagien;  elle  poursuit,  danslesorgancs  voisins, 
les  tissus  infill  res  par  le  cancer  :  de  la  lcs  perforations,  les  Irajels 
fistuleux.  C'est  du  c6t6  de  la  trachee  et  des  bronches  que  s'etendent 
surtout  les  ravages  ;  les  gros  vaisseauxsont  habiluellcmont  n>spcct6s. 
On  note  renvahissement  secondaire  du  pharynx,  du  corps  thyro'ide, 
des  nerfs  pneumogastriques. 

Lcs  ganglions  sont  de  bonne  heurc  tumefies  etinfiltres,  sans  perdre 
leur  configuration  ni  leur  aspect  normal ;  leurs  capsules  persistent. 
Cornil  avu  dans  un  cas  d'epilhelioma  oesophagien  un  ganglion  tracheal 
gros  comme  un  oeuf  de  dinde,  conservant  sa  forme  ovo'ide,  et  dont 
le  centre,  ramolli,  communiquait  avec  la  trachee  perforee. 

Au-dessus  du  neoplasme,  l'oesophage  peut  etre  ramolli  et  ulcered 
Conformement  a  l'opinion  de  Behier,  la  retro-dilatation  est  frequenle. 
On  ne  confondra  pas  les  dilatations  avec  les  cloaques  resultant  de 
la  destruction  des  masses  neoplasiques. 

La  g6n6ralisation  du  cancer  est  rare  :  quelques  noyaux  dans  les 
poumons,  le  cocur,  le  diaphragmc,  les  cotes,  le  foie,  les  reins,  les 
ganglions  mesenteriques. 

L'examcn  histologique  rev6le  les  elements  de  V epithelioma  pavi- 
menleux  lobule  a  globes  epidermiques  ou  de  V epithelioma  tubule. 
Cornil  et  Ranvier  ont  constate  la  participation  des  glandes  muqueuses 
au  developpement  de  la  tumcur  :  culs-de-sac  elargis  ct  remplis  de 
cellules  pavimenteuscsse  laissant  difficilement  dislingucr  desboyaux 
cellulaires  qui  conslituaienf  le  neoplasme. 

SYMPTOMATOLOGIE. —  Le  cancer  de  l'oesophage  pent  demeurer 
latent  pendant  une  assez  longue  periode.  Lorsqu'il  se  trahil,  c'esl 
par  des  symptomes  analogues  a  ceux  du  retrecissement  cicatriciel  : 
dysphagie  progressivement  croissante,  regurgitations,  vomissements 
cesophagiens,  hoquet,  etc.  Mais  les  douleurssont  souvent  plus  vives  : 
lancinantes,  irradiees  au  cou,  au  dos,  a  l'epigastre.  On  signale  aussi 
la  fetidite  speciale  de  l'haleine  et  les  hemorragics  soit  spontanees, 
soil  consecutives  au  calheirrisme. 

Au  lieu  de  la  dysphagie  initiale,  on  note  parfois,  comme  symptdmes 
de  debut,  les  desordres  larynges  attribuables  a  la  compression  de  Tun 
des  recurrents  ou  des  deux  recurrents.  Gougucnheim  (1)  a  constate 


(1)  GouGuiiMiEiM,  Soc.  med.  des  hop.,  1878. 
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rimmobililv  absolue  dcs  cordes  vocalcs,  avcc  voix  fausse,  sans 
dyspnee,  chez  un  homme  ag6  de  cinquante-deux  ans,  qui  ne  souffrait 
encore  que  d'une  tres  legcre  dysphagic  eLdonl  le  cancer  sicgeait  un 
peu  au-dessus  de  la  bifurcation  dc  la  trachee.  J'ai  soigne,  en  1891,  a 
l'hdpital  LaSnnec,  un  liominc  de  cinquanle-cinq  ans,  qui  s'6tait  pre- 
sents d'abord  dans  une  clinique  laryngologique  el  qui  fut  electrise 
pour  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droitc.  Gaudier  et  Polcl  (1)  ont 
vu  le  cornagc  et  la  suffocation  necessiter  la  tracheotomie  deux  mois 
avant  I'apparition  de  ladysphagie  :  les  r6currents  etaient  englobes  non 
par  les  ganglions,  mais  par  la  masse  cancereuse  elle-meme. 

Le  debut  par  la  toux  et  l'expectoration  purulente  (Girode)  est 
absolument  exccptionnel. 

Le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  et  sus-claviculaires  est 
accessible  a  la  vue  eta  la  palpation.  Celui  des  ganglions  intrathora- 
ciques  se  revele  par  les  symptomes  de  compression. 

La  marcbe  de  la  maladie  est  gcn6ralement  rapide.  On  observe 
parfois  des  temps  d'arret  ou  meme  une  attenuation  passagere  des 
desordres  et  specialement  de  la  dysphagie :  au  moment  oil  se  produit 
l'ulceralion  de  la  tumeur,  le  calibre  de  l'oesopbage  s'elargit.  Mais  ce 
sont  la  des  remissions  trompeuses.  En  quelques  mois,  si  les  compli- 
cations ne  viennent  pas  pn!:cipiter  la  catastrophe,  Finanition  et  la 
cachexie  font  leur  ceuvre. 

Duree  moyenne  :  une  annee. 

COMPLICATIONS.  — Les  hemorragies  proviennent  soit  de  la  tumeur 
elle-meme,  soit  des  carotides  (Bristowe),  de  l'aorte  (Pfeufer,  Flower, 
Lancereaux,  J.  Neil,  Bardenheuer,  Pager,  Grandhomme,  Cornaz,  etc.), 
de  l'arlere  pulmonaire  (Schutz). 

Les  cesophagites,  pericesophagites,  abces pericesophagiens  (Semone, 
Mackenzie)  s'ajoulent  sou  vent  au  cancer.  Chez  un  homme  de  quarante- 
deux  ans,  autopsi6  par  Girode  (2)  et  porteur  d'une  induration  n6opla- 
sique  allongee  occupant  la  moitie  inf^rieure  de  la  portion  cervicale, 
il  y  avait,  en  arriere  de  cet  organe,  une  cavite  purulente  en  contact 
avec  la  carotide  gauche  et  communiquant  avec  la  lumiere  de  l'ceso- 
phage  par  un  orifice  irregulier  et  bourgeonnant.  La  poche  ainsi  consti- 
tu6e  avaitcomprimeroesophagea  tel  point  que  l'organe  semblait  cora- 
pletementoblit6r6 ;  elle avait,  en  outre,  deverse  dans  les  voies  aeriennes 
des  produits  scptiques  et  suscite  des  foyers  broncho-pneumoniques. 
On  constataif,  d'ailleurs,  des  tubercules  pulmonaires.  Dans  ce  casl'evo- 
lufion  tolale  de  la  maladie  n'avait  pas  dure  plus  de  sept  semaines. 

Les  suppurations  diffuses  sont  plus  rares  (3). 

(1)  Gaucher  et  Potel,  Soc.  med.  des  hop.,  1890. 

(2)  GinODE,  Soc.  anal.,  1891. 

(3)  L.  Galmard,  Les  complications  du  cancer  de  l'cesophage  {Med.  mod.,  nos  41, 
49  et  57,  1896). 
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La  compression  des  ricurrenis  peut  causer  non  settlement  la  dys- 
phonie  paais  l'asphyxie  rapide.  (Hurstel,  Marcano,  Genty,  OulmonL.) 

L' infiltration  cancdreuse  de  la  trachee  se  produit  parfois  sans 
continuity  avec  la  tumeur  oesophagienne.  Dans  le  cas  de  Girode, 
il  y  avait  un  semis  de  mamclons  cancereux,  resultant  de  la  grelle 
des  parLicules  tombees  du  pharynx  dans   les  voies  aeriennes. 

La  perforation  de  la  trachee  el  des  bronches  a  6t6  signalee  par  un 
grand  nombre  d'observateurs.  Dans  100  cas  de  cancer  de  l'oesophage, 
Mackenzie  a  not6  20  fois  la  perforation  de  la  trachee,  7  fois  celle  de 
la  broncho  droile,  0  l'ois  celle  de  la  bronche  gauche.  Lorsqu'elle  se 
produit,  on  en  est  averti  par  la  dyspnec,  les  quintes  de  toux,  la  suffo- 
cation qui  se  manifestent  apres  l'ingestion  des  liquides ;  ces  liquides 
sont  partiellement  expector6s.  Quelqucs  auteurs  ont  note  un  gar- 
gouillement  tracheo-cesophagien  qui  rappelait  le  rule  des  agoni- 
sants.  On  songcra  a  la  perforation  des  voies  aeriennes  lorsqu'on 
entendra  Pair  sortir  bruyammenl  par  la  sonde  introduite  dans  l'ceso- 
phage. 

La  perforation  des  pleures  et  des  poumons  resulte  soit  de  la  destruc- 
tion des  massses  cancereuses  envahissantes,  soit  des  processus 
suppuralif  ou  gangreneux.  II  est  parfois  difficile  de  determiner  exac- 
tement  la  nature  des  lesions.  Carrier  a  vu  l'oesophage  detruit  sur 
une  elendue  de  deux  pouces  :  «  Les  deux  bouts  de  ce  canal  flollaient 
dans  un  ulcere  considerable  qui  avaient  ronge,du  cot6  droit,  la  cloison 
du  mediastin  posterieur,  et  avait  alterc  le  poumon  droit  dans  une 
assez  grande  etendue.  »  Dans  un  cas  de  Moutard-Martin,  on  cons- 
talait  l'adh6rence  intime  du  poumon  droit  avec  la  tumeur;  il  y  avait 
communication  entre  cette  derniere  et  une  cavit6  du  poumon  qui 
contenait  six  onces  de  liquide  gris  blanchatre,  d'odeur  gangreneuse. 
Laborde  a  decrit  une  destruction  oesophagienne  avec  ouverture  de 
deux  ou  trois  cavernes  du  lobe  inferieur  gauche  «  assez  considerables, 
remplies  de  sanie  purulente  sans  aucune  odeur  de  gangrene,  bien  que 
le  parenchyme  pulmonaire  fut  noiratre  et  comme  gangreneux  ».  La 
perforation  pulmonaire  existait  clans  un  cas  de  Savrill.  Assistant,  en 
1894,  a  Tautopsie  (praliquee  par  M.  Touchc)  d'un  hommc  de  soixante- 
deux  ans,  decode  dans  le  service  de  raon  maitre,  M.  Millard,  j'ai  vu 
le  lobe  inferieur  du  poumon  droit  creuse  d'une  cavite  grande 
comme  un  ceuf  de  poule,  contenant  du  pus  non  f6tide  et  commu- 
niquant  d'une  part  avec  un  empyeme  diaphragmatique  enkyste, 
d'autre  part  avec  Toesophage;  lepilhelioma  commengait  au  cardia  et 
s'etendait  jusqu'au  voisinage  de  la  bifurcation  des  bronches;  la  per- 
foration oesophagienne  si6geait  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  du 
cardia.  Chez  un  horame  attcint  de  fistule  tcsophago-pulmonairc  droile 
j'ai  cte  conduit  au  diagnostic  (1)  par  l'etude  de  V expectoration  ali- 


(1)  L.  Galliard,  Soc.  med.  des  hop.  189G. 
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menlaive  :  des  que  ce  rnalade  avail  avalr  du  lail  il  lc  crachail  melange" 
de  lines  bulles  d'air. 

Lorsque  la  pleyre  est  ouverte,  la  suppuration  est  inevitable.  Lc 
pneumothorax  est  rare. 

La  plmrisie  sans  perioral  ion  de  la  pleyre  est  g6n6ralement  sereuse. 
Elle  elail  survenue spontanement  a  droile,  pen  dejours  avant la mort, 
chez  un  liomme  de  spixante-quatre  ans  aulopsie  par  G6ry.  Dans  le 
cas  observe  par  Millard  el  anqncl  je  faisais  allusion  tout  a  l'heure,  il 
v  avail,  au-dessus  de  Tempyeme  diaphragmatique  enkysle,  une  vaste 
collection  sereuse.  J'ai  signals  le  fait  en  insislant  sur  la  coincidence 
de  ccs  deux.epanchements  (l'un  sereux,  l'autrc  purulent)  de  la  meme 
plevre  (1).  E.  Desnos  (2)  a  etudie,  a  pr.op.os  de  trois  cas  personnels,  la 
pathogenie  des  desordres  pleuro-pulmonaires  se  produisant  d  distance, 
sans  perforation,  sans  envahissement  neoplasique  :  on  doit  les  attri- 
buer,  disait-il,  soit  a  une  irritation  du  grand  sympalhique,  soit  a  une 
alteration  des  rameauxcesopbagiens  du  nerf  vague  ou  du  tronc  meme 
de  ce  nerf.  Nous  incriminons  volontiers  aujourd'hui  les  microbes 
pathogenes.  De  meme  la  pneumonie  et  la  broncho-pneamonie  seront 
attribuables  a  la  penetration  des  germes  septiques.  Ces  germes 
envahissent  avec  une  extreme  facility  les  voies  respiratoires  lorsqu'il 
y  a  des  fistules  oesophago-tracheales  ou  oesophago-bronchiques. 
La  gangrene  du  poumon  peut  egalement  se  produire  a  distance. 
La  tuberculose  se  developpe  ici  comme  clans  toutes  les  maladies 
cacbectisantes. 

ha  perforation  du  pericarde  est  rare.  Ti'itel  l'a  constalee  chez  un 
homme  de  quarante-six  ans,  qui  avait  present6  avant  la  morl  un 
bruit  systolique  a  timbre  metallique,  perceptible  a  distance.  Dans 
le  cas  de  Begbie,  on  avait  pergu  d'abord  un  frottement  remplac6 
ensuite  par  un  bruitde  glouglou  ;  le  pericarde  contenait  des  gaz  etdu 
liquide  brunatre  fetide  (pyo-pneumo-pericarde). 

La  pericardite  a  distance  est  tantot  sereuse,  tanlot  purulente. 

Les  lesions  du  cceur  sont  exceptionnelles  :  perforation  de  Toreillette 
gauche  (Hindenlang),  cancer  et  gangrene  de  Fendocarde  avec  embo- 
lic cerebrale  (Klemperer),  cancer  du  myocarde  (Dupasquier). 

La  compression  des  veines  du  m6diastin  se  revele  par  1'cedeme. 

La  thrombose  de  la  veine  azygos,  de  la  veine  cave  superieure,  de 
1'oreilMte  droile  et  du  ventricule  droit  a  ete  vue  par  Leichlenstern  ; 
cclle  des  veines  des  mcmbres  inferieurs  n'estpas  rare. 

Vaortite  chronique  existait  chez  un  malade  de  Hanot-Parmcntier. 

Lc  cancer  des  cotes  et  du  sternum  s'accompagnait,  dans  un  cas  de 
Dupasquier,  d'unabcessous-cutane  et  d'un  phlegmon  emphys6maleux . 

(1)  L.  Galmard,  Plcurcsie  polymorphe  compliquant  une  angiocholite  calculeuse 
(Soc.  med.  des  hop.  de  Paris,  18  janvier  1895). 

^  (2)  E.  Desxos,  Pathogenie  des  accidents  pleuro-pulmonaires  dans  le  cancer  de 
l'cesophage  (Rev.  mens.,  1879). 
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Le  cancer  de  Veslomac  r6sulle  souvenL  de  greffes  venues  de  l'ceso- 
phage. 

DIAGNOSTIC.  —  A  I'epoque  ou  la  dysphagie  est  nellemenl  carac- 
terisee,  on  peut  eUmincr  sans  Irop  de  peine  l'hypothese  d'une  com- 
pression ou  d'un  refrecissemenl  cicatriciel :  il  faut  tenir  comple  du 
sexe  (rarete  du  cancer  chcz  la  femme),  de  I'age,  des  antecedents,  de 
rasped  du  sujet,  de  l'elal  des  ganglions  ccrvicaux.  La  tumefaction 
du  ganglion  sus-claviculairc  gauche  n'a  qu'une  valcur  semiolo- 
gique  restreinte,  car  elle  peut  reveler  plusieurs  cancers  visceraux  et 
specialemenl  le  cancer  de  Feslomac  (signe  de  Troisier).  Le  cancer 
du  cardia  ne  peuL  se  reconnaitre  qu'a  l'aide  du  catheterisme. 

A  une  periode  avancec,  on  a  la  teintejaunc  paillc,  la  cachexie, 
1'existence  des  complications. 

Les  anomalies  du  debut,  la  paralysie  des  cordes  vocales,  le  cor- 
nage,  la  suffocation  prccedant  la  dysphagie  sont  susceptibles  de 
causer  des  erreurs  :  on  songe  a  l'oedeme  de  la  glotte,  au  cancer  du 
larynx,  a  l'anevrysme  de  la  crosse  de  1'aorte 

TRAITEMENT.  —  ^extirpation  de  la  partie  malade  n'est  prati- 
cable  que  si  la  tumeur  occupe  le  segment  cervical.  Or,  d'apres  Berg- 
mann,  cela  n'arrive  que  0  fois  sur  100.  La  dilatation  progressive 
lemporaire  est  a  rejeter,  car  elle  expose  aux  perforations  et  aux  he- 
morragies.  La  sonde  d  demeure  (Boyer,  Krishaber,  Croft,  J.  Berry, 
Lcyden,  Kirmisson)  a  prolonge,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
vie  des  malades.  G'est  a  la  gastrostomie  qu'il  faut  s'adresser  des  que 
le  diagnostic  est  certain. 

La  tracheolomie  peut  etre  necessitee  par  la  suffocation  que  cause 
I'envahissement  de  latracheeou  la  compression  des  nerfs  r6currents. 
Elle  doit  Stre  hative  dans  certains  cas.  (Genty,  Marchand.) 

VARICES  DE  L'OESOPHAGE. 

L'oesophage  possede  un  reseau  veineux  a  mailles  allong6es,  deve- 
loppe  surtout  dans  la  moitie  inf6rieure  de  l'organe,  injectable  par  la 
\cincporte,  et  communiquant  sans  difficulte  avec  \r  systeme  cave. 
Lorsquc  le  sang  rencontre  des  obstacles  dans  la  veine  porte  et  dans 
ses  ramifications,  les  anastomoses  ajsophagiennes  contribucnt  a  le 
ramener  au  coeur  :  de  la  les  dilatations  variqucuses. 

C'c<l  surtout  dans  la  cirrhose  alcooliquedu  foie  qu'on  observe  cettc 
rirculation  supplrmenLairc  [Le  Diberder,  Fauvel,  Fioupe,  llerard. 
Hanot,  Dusaussay  (l),etc.j.  Eberlh  a  puattribucr  les  varices  oesopha- 
giennesala  deginerescence graisseuse des  principaux  visceres,  Kundral 
a  la  sgphilis  du  foie  et  a  la  thrombose  cacheclique  de  la  veine  porte, 

(1)  Dusaussay,  Th.  de  Paris,  1877. 
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Girodea  la  rachexie  cardiaque.  LcLullc(l)a  d6montr6  queces  varices 
pouvaient  exister  sans  cirrhose  du  foie  ;  cn  rapprochant  un  fait  per- 
sonnel des  observations  anlerieures,  il  a  mis  en  relief  lc  role  de 
{'obliteration  des  veines  misaraiques,  de  la  veine  splinique  el  du 
tronc  porle,  et  anssi  de  la  peritonite  chronique  alcoolique  sus-ombili- 
cale.  Et  il  ajonlail  :  «  La  dilatation  passive  des  veines  gastriques  et 
cesophagiennes  ne  resulte  pas  uniquement  du  ralentissement  circu- 
latoire;  il  faut  lenir  compte  de  rinflammalion  chronique,  de  la  scle- 
rose que  determine  Taction  toxique  de  Yalcool  ». 

Les  varices  de  l'cesophage  ne  se  r6v6lent  guere  que  par  les  hemor- 
ragies.  Le  sang  est  rejete  sans  effort,  sans  vomissements,  en  quantity 
considerable,  remplissant  la  gorge,  la  bouche,  les  fosses  nasales  ;  il 
est  liquide  ou  coagule  ;  il  n'a  pas  la  teinte  noire  du  sang  qui 
aurait  sejourne  dans  l'estomac  et  dont  le  rejet  constituerait,  a  pro- 
prement  dire,  l'hematem6se. 

L'cesophagorragie  peut  done  se  distinguer  de  la  gastrorragie ; 
elle  se  distingue  plus  aisement  encore  de  l'hemoptysie  lorsqu'on 
assiste  a  la  crise.  Comme  le  sang  passe  en  partie  dans  l'estomac  et 
dans  Tintestin,  le  melsena  n'est  pas  rare ;  le  melsena  peut  meme  se 
produire  sans  regurgitation  sanglante.  (Dusaussay.) 

Le  pronostic  est  toujours  grave.  On  combattra  l'cesophagorragie 
par  la  glace,  le  perchlorure  de  fer,  l'ergotine,  YHamamelis  uirginica. 

PARALYSIE  DE  L  OESOPHAGE. 

Chauveau,  ayant  coupe  les  nerfs  moteurs  de  l'cesophage  chez  le 
cheval,  a  vu  la  deglutition  s'operer  neanmoins  sous  l'influence  des 
contractions  energiques  du  pharynx  ;  la  paralysie  du  pharynx  arre- 
tait,  au  contraire,  la  deglutition,  meme  si  la  contractilite  cesopha- 
gienne  demeurait  inlacte. 

En  clinique,  la  paralysie  de  l'cesophage  serai L  negligeable  ou  a 
peu  pres  latente  si  elle  se  produisait  isolement  ;  on  noterait  seule- 
ment,  comme  l'a  fait  Morgagni,  la  retention  de  la  derniere  bouchee 
d'un  repas  dans  le  segment  inferieur  de  l'organe.  Pour  qu'elle  prenne 
de  l'importance  il  faut  une  paralysie  concomitante  du  pharynx,  et 
e'est  a  cette  derni6re  que  se  rapporteront,  dans  la  majorite  des  cas, 
les  signes  observes. 

Les  causes  de  la  paralysie  de  l'cesophage  sont  :  les  alterations  du 
pneumogastrique  (compression  par  des  tumeurs,  par  des  masses 
ganglionnaires) ;  les  lesions  des  centres  nervcux  et  specialement  du 
bulbe  (tumeurs,  gommessyphilitiques,  h6morragies,  ramollissement); 
les  intoxications  (plomb,  alcool);  les  infections  (fievre  typho'ide,  Qevre 
jaune,  diphlerie);  l'alienation  mentale ;  l'hysterie. 

Le  symptome  capital  est  la  dysphagie,  generalement  indolente  ; 

(1)  Letulle,  Soc.  mid.  des  hdp.,  1890, 
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elle  s 'accompagne  souvenl  d'une  ancslhesie  complete  ou  incomplete 
dc  Torgane.  Les  alimonls  accumules  dans  le  conduit  u-sopbagien 
compriment  la  traehee  el  provoquent  la  suffocation,  ou  bien  ils  s'en- 
gagent  dans  le  larynx. 

Des  qu'on  a  etabli  le  diagnostic^  il  faut  rccourir  aux  sondes  pouc 
Fafre  passer  les  boissons  dans  IVstomac.  L'electrisation  peul  rendre 
service.  Le  traiteihent  curatif  sera  subordonn^a  la  cause  dii  mal. 

GESOPHAGISME. 

HISTORIQUE.  —  Hippocrate  a  decrit  la  dysphagia  convulsive  qui 
accompagne  le  tetanos ;  F.  Hoffmann  (1761)  la  dgsphagie  spasmodique 
el  les  maladies  spasmodiques  de  l'oesophage ;  Courant  (17-78  les 
maladies  convulsives  de  l'oesophage;  Van  Swieten  17273  Vangine 
convulsive.  C'est  Mondiere  (1833)  qui,  le  premier,  a  employe  le  mot 
cesophagisme  pour  designer  «  une  constriction  plus  ou  moins  com- 
plete et  durable  du  canal  pbaryngo-cesopbagien,  pouvant  produire 
une  dyspbagie  absolue  ou  empecber  seulement  la  deglutition  des 
corps  solides  ou  des  liquides  ».  Plus  lard  sont  venus  les  mots  :  ritri- 
cissement  spasmodique  (Broca,  Vigla),  spasmodic  stricture  (Brinton, 
Mackenzie),  stenosis  spastica  fixa  el  migrans  (Hamburger),  qu'il 
faut  abandonner  si  Ton  veul  eviter  les  confusions. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  —  L'cesophagisme  merite  bien  rare- 
ment  d'etre  denomme  idiopathique',  presque  toujours  il  est  symplo- 
maiique  :  a)  d'une  nevrose  ;  6)  d'une  intoxication  ou  d'une  infection  ; 
c)  d'une  lesion  organique ;  d)  d'uri  traumatisms. 

S'il  a  une  predilection  marquee  pour  les  femmes  de  dix-huii  a 
I  rente  ans,  c'est  qu'il  est,  dans  la  majority  des  cas,  d'origine  h  vsle- 
rique.  11  pent  constituer  l'unique  manifestation  de  la  nevrose  ou  s'as- 
socier,  au  contraire,  a  d'autres  pbenomenes.  La  strangulation  qui 
accompagne  l'acces  liysterique  so  resoul  ordinairement  avec  la  con- 
vulsion (Bernheim).  (Test  a  l'bysterie  qu'il  faut  rapporter  certains 
cesophagismes  dils  reflexes,  survenant  pendant  la  grossesse  ou  sous 
I'influence  d'affections  varices  des  organes  genitaux  (metrites,  corps 
fibreux,  kystes,  dysmenorrh£e).  Lorsqu'on  voit  1' cesophagisme  sur- 
venir  a  la  suite  d'une  emotion,  d'une  frayeur,  dune  col6re,  c'est 
generalement  chcz  des  su  jets  predisposes  soit  par  Fhysterie,  soil  par 
la  ncuraslbenie,  l'hypocondrie,  la  mclancolie,  la  demcnce.  II  faut 
rattacher  aux  memes  causes  celui  qu'on  observe  chez  les  individus 
qui,  mordus  par  des  chiens  malades  ou  sains,  se  croient  Stteints  de 
rage  (faits  de  Serres,  de  Mondiere). 

L'cesophagospasme  appartienl  aux  formes  cephalique  von  Wahl  . 
hydrophobique,  dysphagique  (Larrcy,  Giraldes,  Yerneuil)  du  le- 
tanos.  II  constitue  un  signe  caracteristique  de  la  rage  confirmee. 
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On  le  note  clans  rcmpoisonnement  par  la  strychnine,  lVssnicc  <k 
lauaisie,  les  champignons,  l'arsenic,  la  jusquiame,  la  belladonc. 

Les  lesions  organiques  qui  peuvent  le  faire  naitre  par  voie  n-llcxe 
siegent  :  1°  En  dehors  de  Tcesophagc  :  ulcerations  du  larynx  (Mon- 
diere),  tuberculose  da  larynx  (Howship),  amygdalito  (Seney),  cancer 
de  1'estomac  (Monro,  Gaillard-Lacombe),  vers  intestinaux.  J'ai  cons- 
tale  plnsieurs  fois  l'cesophagisme  chez  des  femmes  neurastheniques 
atteintes  de  dyspepsie  gastro-intcstinale ;  la  contracture  s'opposait  a 
rintroduction  du  tube  de  Faucher,  des  sondes  et  des  bougies  explo- 
ratrices.  L'eesophagospasme  figure,  chez  les  enfants,  parmi  les  acci- 
dents de  la  dentition.  2°  Dans  1'cesophage  :  dilatation,  ulcerations, 
cesophagite,  retrecissement  cicatriciel,  cancer. 

II  faut  ajouter  les  plaies,  les  blessures,  les  corps  etrangers. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l'excitation,  on  comprend  que  celle-ci 
se  transmette  a  Pcesophage  par  l'intermediaire  du  bulbe  et  du  uevi 
pneumogastrique ;  les  rameaux  de  ce  nerf  aboutissent  aux  plexus 
ganglionnaires  (Auerbach  et  Meissner)  contenus  dans  les  parois  de 
1'organe.  D'apres  Goltz,  le  bulbe  exergant  sur  Tcesophage,  a  l'etat 
normal,  une  action  moderatrice,  la  contracture  serait  imputable  a  la 
suppression  de  cette  energie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  autopsies  sont  rares.  Plu- 
sieurs  auteurs  ont  pense  que  le  spasme  prolonge  causait  parfois 
Thyperlrophie  de  la  tunique  cesophagienne ;  on  a  admis  Fexistence 
de  diverticules  au-dessus  des  points  stenoses  (Seney,  Gubler),  divcr- 
ticules  que  les  malades  seraient  capables  de  vider  a  volonte.  Dans  un 
cas  de  Leichtenstern,  le  cardia  presentait  un  cpaississement  du 
lissu  musculaire  sans  cicatrice,  sans  tissu  fibreux.  Au-dessus  du  cardia, 
roesophagc  avait  Taspect  d  une  ampoule  dont  la  plus  grande  largeur 
alteignait  17  centimetres;  la  portion  cervicalc  ctait  normale.  La  dvs- 
phagie  datait  de  sept  ans.  Le  sujet  n'avait  que  dix-neuf  ans. 

SYMPTOMES.  —  Le  d6but  est  toujours  brusque.  L'apparition  de 
la  dysphagie  spasmodique  est  soudaine  ct  inopinee.  Cette  dvs- 
phagie  est  complete  ou  incomplete;  on  ne  pent  dire  pourquoi  ce 
sont  tantot  les  liquides  chauds,  tantot  les  liquides  froids  qui  fran- 
chissent  le  plus  aisement  Tobstacle,  pourquoi  les  solides  passent, 
dans  certains  cas,  micux  que  les  liquides.  D'apres  Tinstant  oil  s'ef- 
1'ectue  la  regurgitation,  on  peuL  localiser  la  contracture  a  la  partie 
jiilerieure,  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  superdeur  de  Toesophage;  le 
siege  habitue]  estd'extremite  superieure  de  1'organc.  Hamburger  dis- 
tingue  I'cesophagi&ine  fixe  et  le  migrateur;  dans  ce  dernier,  le  siege 
du  spasme  serait  variable  chez  un  meme  sujet. 

La  dysphagie  est  doulourcuse.  Les  malades  eprouvent  un  ressor- 
rement  p6niblc,  de  la  cuisson,  une  sensation  debrulure,  une  sensa- 
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lion  dc  boule  clans  le  cou  el  dans  la  poitrine.  La  contracture  n'est 
pas  toujours  bornec  a  l'oesophage.  Le  diaphragme,  les  muscles  du 
thorax,  du  larynx,  du  cou,  de  la  nuque  peuvent  Giro  simultanemenl 
inleresses  :  on  observe  alors  le  hoqucl,  la  dyspnee,  la  douleur  prGcor- 
dialc,  les  baltementsde  coeur  et  memo  lapertede  connaissance  Bern- 
heim) ;  le  tableau  est  dramatique. 

La  duree  de  l'acces  varie.  II  suffit  parfois  d'attendre  quclques  ins- 
tants pour  voir  la  dysphagie  cedcr.  Ordinairement  le  spasme  sans  re- 
mission ne  se  prolonge  pas  au  dela  de  vingl-quatre  heures  (Bernheim) 
mais  il  peul  persister  douze  jours  (Oslerdyck).  On  cite  dcs  formes  in- 
termiltentes,  des  formes  continues  avec  exacerbations  inlermittentes, 
des  formes  chroniques.  La  maladic  a  dure  cinq  ans  (Zimmermann), 
sept  ans  (Leichtenstern),  quinze  ans  (Seney),  trente  ans  (Lasegue). 

Lorsque  les  acces  se  repelent  frcquemment,  les  malades  s'affai- 
blissent,  s'amaigrissent,  se  cachectisent.  On  a  signale  quelques  cas 
mortels  (Power,  Raynaud,  Leichtenstern,  von  Monakow).  Dans 
Tcesophagisme  hysterique  la  guerison  est  la  regie. 

DIAGNOSTIC.  —  L'observateur  renseigne  sur  le  mode  de  debut, 
sur  les  antecedents  du  malade,  sur  les  phenomenes  qui  accompagnent 
1'cesophagospasme,  est  rarement  embarrasse.  II  doit  6tudier  avec  soin 
1'tHat  de  la  sensibilite  et  recourir  a  la  medication  temperanle  avant 
de  pratiquer  le  cath6te>isme.  L'exploralion  pratiqu6ea  I'aide  dcs  olives 
ne  permet  pas  toujours  de  distinguer  les  r<Hr6cissenients  cicatriciels 
ou  le  cancer :  chez  certains  sujets  la  contracture  oppose  une  resistance 
insurmontablejusqu'au  moment  ou  les  rem6desanesthd>sianls  (cocaine, 
chloroforme,  6ther)  et  antispasmodiques  (val^riane,  bromures)  ont 
fait  leur  ceuvre.  On  se  rappellera  que  la  dysphagie  spasmodique  peul 
cHre  symplomatique  de  16sions  diverses  el  surlout  de  lesions  cesopha- 
giennes.  Le  diagnostic  serait  incomplet  si  Ton  ne  (h'-couvrait  pas  la 
cause  de  rcesophagisme. 

TRAITEMENT.  —  C'est  la  notion  de  cause  qui  guidera  la  thera- 
peutique.  II  faut  se  monlrer  fort  reserve  a  Fegard  dc  certains  remedes 
dont  on  a  vante  Fefficacite  merveilleuse  :  chez  les  hyslcriques  tout 
reussit,  tout  echoue.  Douches  froides,  bromure,  suggestion,  voila  le 
resume  du  traitement  dans  Thysterie.  Utilisez  les  medicaments 
anesthesi(jues,  les  anlispasmodiqwcs,  Teleelrisation. 

Le  cathet6risme  methodique  a  etc  preconis^  par  Mondiere.  S'il  y  a 
des  cas  oil  1'introduction  des  olives  exasp6re  le  spasme,  il  faut  recon- 
naitre  qu'une  seule  exploration  a  suffi  parfois  pour  le  gu6rir.  Sup- 
posons  qu'on  ne  r6ussisse  pas  du  premier  coup;  on  reilerera  les  ten- 
tatives  apres  anesthesie  prealable.  La  sonde  introduite  sera  laissee  a 
demeure  pendant  un  certain  temps ;  progressivement  on  augmentera 
le  calibre  dc  1'inslrumenl. 
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SEMIOLOGIE  DE  L'ESTOMAC 


TECHNIQUE  DE   L'EXPLORATION  GASTRIQUE. 

Les  recents  progres  de  la  technique  clinique  ont  considerablement 
raodifi6  l'etat  de  nos  connaissances  sur  la  pathologie  stomacale.  II 
y  a  une  douzaine  d'annees,  les  signes  subjeclifs  tenaient  encore  la 
premiere  place  dans  la  symptomalologie  des  affections  gastriques, 
mais,  par  suite  des  perfectionnements  apportes  dans  les  procedes 
d'exploralion  et  grace  a  la  decouverte  de  nouvelles  methodes  d'exa- 
men,  ils  ont  du  s'effacer  devant  les  phenomenes  objectifs,  dont 
quelques-uns  ont  pris  la  valeur  de  yeritables  signes  de  certitude. 

Aussi  est-il  impossible  actuellement  d'entreprendre  la  description 
des  maladies  de  l'estomac  sans  la  faire  preceder  d'un  chapitre 
consacr6  a  la  technique  de  l'exploration. 

Les  procedes  d'examen  applicables  a  la  recherche  des  signes 
objectifs  sontdc  deux  ordres,  les  procedes  physiques  et  les  procede^ 
chimiques.  Nous  les  etudierons  successivement. 

I.  —  EXPLORATION  PHYSIQUE. 

Parmi  les  procedes  physiques,  les  uns  sont  d'un  usage  habituel  en 
clinique  et  constituent  les  methodes  courantes  d'exploration,  les 
autres  sont  un  pcu  speciaux  et  necessitcnt  l'emploi  du  catheterismc. 
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J°  Mcthoucs  courantes  d'examen.  Elles  comprenncnl 
rinspection,la  palpation,  la  percussion et  l'auscultaticra. 

Inspection.  —  L'inspeclion  est  capable  de  fournir  a  clle  scule  des 
donnecs  interessantes. 

Habitus  exterieur. —  Etat  des  premieres  voies  digestives.  —  Ellc 
nous  renseigne  sur  l'aspect  general  du  sujct,  sur  son  facies,  snr  son 
embonpoint  ou  sa  maigreur,  sur  Petal  des  teguments.  Elle  permet 
d'apprecier  egalemenl  1'elat  de  la  langue,  des  gencives,  des  dents,  de 
la  gorge  ct  du  pharynx 

Mais  cost  surtout  par  Petude  de  la  conformation  exterieure  du 
tronc,  —  thorax  et  abdomen,  —  que  1'inspection  permet  de  relever 
des  signes  de  grande  valour. 

Deformations  du  thorax.  — Les  deformations  thoraciques  d'ordre 
pathologique  oumecaniqueentrainentfrequemmenl  de  grands  desor- 
dres  du  cole  des  organes  digestifs  ;  il  est  done  Ires  important  dc  les 
rechercher.  Les  deformations  pathologiques  (rachitisme,  developpe- 
mentinsuffisant  du  sternum,  scoliose,  etc.)  sont  faciles  a  reconnaili  e. 
II  n'en  est  pas  de  meme  des  deformations  mecaniques,  particulie- 
rement  de  celles  qui  sont  la  consequence  du  port  du  corset;  souvenl 
peu  prononcees,  elles  peuvent  passer  inaperyues  et  demandent  a 
etre  recherchees  avec  d'autant  plus  de  soin. 

II  ne  faut  pas  seulement  examiner  le  thorax  a  nu,  mais  encore 
essayer  de  se  rendre  compte  du  mode  d'action  du  corset  et  des  points 
sur  lesquels  il  exerce  une  compression.  Pour  cela  on  doit,  en  quelque 
sorte,  surprendre  la  malade  en  flagrant  delit.  Des  le  premier  examen, 
alors  que  n'elant  pas  prevenue,  elle  se  presente  au  medecin  sans 
avoir  modifie  ses  habitudes,  on  lui  fait  retirer  son  corsage  et  on  exa- 
mine comment  le  corset  est  mis,  a  quel  niveau  il  comprime  le  thorax, 
quel  aspect  le  ventre  prend  sous  son  influence. 

Aspect  de  l 'abdomen.  —  Pour  l'inspeclion  du  ventre,  le  malade  es( 
d'ordinaire  couche  sur  le  dos,  le  tronc  legerement  releve,  lesjambes 
elendues  ;  on  le  prie  de  respirer  avec  calme  et  de  relacher  ses  mus- 
cles abdominaux.  L'exanien  doit  (M re  fait  successivement  de  face  el 
de  profil  (1). 

Dc  face  on  peut  constater  quatre  aspects  differents  de  l'abdomen  : 
1°  L'cvasement  par  en  haul.  —  Le  ventre  apparalt  elargi  dans  sa 
partie  superieure,  sus-ombilical(\  C'esl  ce  qui  se  produil  chcz  lesgros 
mangeurs,  les  diab^tiques  par  exemple,  qui  ont  un  estomac  agrandi 
transversalement  et  aussi  chez  les  malades  atteints  de  tympanisme 
gastrique. 

2°  L'cvasement  par  en  has.  —  Le  ventre  esl  61argi  dans  sa  moitie  in- 
ferieure,  sous-ombilicale.  Pareille  deformation  se  monlre  dans  des 
conditions  assez  diverses :   elle  caracterise  le  ventre  amaigri  et 

(1)  G.  Haye'm,  in  G.  Lion  :  Les  signes  objectifs  des  afTections  stoniacales  (Arch, 
gen.  ile  mecl.,  1895). 
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lombant  des  femmes  qui  onl  en  des  grossesses  r6p&t§es;  des  anciens 
obeses  amaigris,  des  mdividus  attaints  d'eftt6roptose  quelle  qu'en 
soil  l'origine. 

3°  La  saillic  mediane.  —  Saillie  etehdue  de  liextremite'  raf6riewre 
<lu  sternum  a  uu  point  quelconque  de  l'abdomen,  unpcu  au-dessousde 
l'ombilic,  effacant  le  creux  Epigastrique.  Cet  aspect  est  celui  qu'ona 
l'occasion  d'observer  le  plus  souvent.  II  se  montre  a  la  suite  des 
repas  chez  les  malades  atteints  de  dilatation  prononcee,  sans  ptose. 

4°  L'aplatissement  epigastrique  avec  ballonnement  hypogaslrique. 
—  Lorsque  l'estomac  est  a  la  1'ois  dilate"  et  ptose,  il  fait  bomber,  en  se 
distendant  a  la  suite  des  repas,  la  partie  inlericurc  de  l'abdomen, 
tandis  que  la  region  sus-ombilicale  on  sous-xiphoidienne  semble 
deprimee.  Souvent,  en  pareil  cas,  on  constate  au  niveau  de  la  region 
epigastrique  inferieure  une  legere  saillie  transversale  qui  correspond 
a  la  petite  courbure  abaissee. 

De  profit,  trois  dispositions  principales  peuvent  etre  notees  : 
1°  L'enfoncement  sous-sternal .  —  Le  ventre  est  excave  dans  la  region 
epigastrique,  plat  dans  le  reste  de  son  6tendue.  L'inanition,  les  vomis- 
sements  repetes,  amenant  la  vacuite  et  la  retraction  de  l'estomac,  la 
contraction  des  muscles  abdominaux,  telle  qu'elle  se  produil  pendant 
les  crises  douloureuses  in  tenses  ou  chez  certains  gastropathesnerveux, 
sujets  a  des  eructations  continuelles,  telles  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  se  produit  cette  deformation. 

2°  La  saillie  anormale.  —  Le  plus  souvent  partielle,  sous-sternale 
ou  epigastrique,  elle  est  la  consequence  du  ballonnement  de  Tesfomac. 
Ouelquefois  elle  est  generalisre. 

3°  L'aplatissement  de  la  region  sus-ombilicale  avec  ballonnement 
bypogastrique.  —  La  depression  sus-ombilicale  s'etend  plusou  moins 
bas,  quelquefois  elle  descend  au-dessous  de  Fombilic.  Cet  aspect 
appartient  aux  cas  de  dilatation  avec  ptose. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  a  l'inspection,  que,  cbez  les 
sujets  maigres,  a  paroi  abdominale  mince,  se  moulant  sur  les  or- 
ganes  abdominaux,  on  peut,  clans  certains  cas,  constater  l'existence 
de  saillies  anormales  formees  par  des  tumeurs. 

Palpation.  —  Regles  de  la  palpation.  —  Le  malade  est  dans  la 
position  horizontalc,  la  tete  tres  modrrrmenf  soulevee  par  un  oreiller, 
les  jambes  <;t  les  cuisscs  etendues.  On  conscille  generalement  de  fairc 
flechir  legercment  les  cuisses  sur  le  bassin  ;  cette  flexion  n'est  pas 
necessaire,  elle  gene  plus  qu'elle  n'est  utile. 

La  main,  dont  la  temperature  doit  se  rapprocber  scnsiblement  de 
celle  de  la  peau  du  malade,  est  posee  a  plat,  sans  raideur.  Pour 
vaincrela  contraction  instinctive  des  muscles  de  l'abdomen,  on  exborte 
le  malade  au  calmc,  on  le  fait  respirer  lentcmcnt  et  rdguli6rement, 
on  lui  dit  de  se  laisscr  aller  comme  s'il  dormait,  et,  Lout  en  palpant, 
on  detourne  son  attention  par  quelques  questions  sur  sa  maladie. 
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Palpation  ginirale.  —  On  commence  par  unc  palpation  Ires  douce, 
qui  permel  de  se  rendre  compte  do  la  senlibilite  generate  ou  par- 
tielle,de  la  resistance  des  musclesdu  venire  etde  la  paroi  abdominale 
en  general,  de  l'epaisscur  des  couches  adipeuse  el  musculairc, 
de  I'&at  de  la  ligne  blanche,  et  de  constaler  L'existence  possible  de 
hernies  au  niveau  de  celle  ligne  ou  des  diffe>ents  anneaux. 

Peu  a  pen,  a  mesurc  que  lc  malade  s'habitue  au  conlael  de  la  main, 
on  fait  unc  palpation  plus  profonde,  on  recherche  s'il  n'y  a  pas  de 
renitence,  d'empatement  ou  de  lumcur  veritable  en  un  point  quel- 
conquc  de  l'epigastre  ou  dans  les  regions  voisincs. 

Palpation  des  divers  visceres  abdominaux.  —  Enfin  on  explore  avec 
soin  les  diflerents  visceres  abdominaux  :  le  foie  dont  on  recherche  le 
bord  tranchant,  la  rale,  le  colon  sur  tout  son  trajel  (ceecum,  c6lon 
transverse,  colon  descendant,  5  iliaquc),  les  reins. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  diverses  manoeuvres  qui  onl  ete 
conseillees  pour  la  palpation  de  ces  visceres,  en  particulier  les  pro- 
cedes  speciaux  imagines  par  M.  Glenard  (1).  Leur  emploi  ne  parait 
pas  indispensable  et  la  palpation  bimanuelle,  telle  qu'on  la  pratique 
vulgairement,  suffit  presque  loujours  pour  determiner  la  situation  et 
la  limile  des  organes  splanchniques. 

Pour  le  foie,  on  place  la  main  gauche  sous  les  fausses  cdtes  en 
arriere  comme  pour  refoulcr  l'organe  en  avant  vers  la  main  droile 
qui  estplacee  a  plat  sur  l'hypocondre,  les  exlremil.es  digitales  dirigees 
en  haut  vers  le  rebord  costal.  On  profile  de  l'abaissement  que  subit 
le  I'oie  pendanl  unc  inspiration  un  peu  profonde  pour  en  sentir  le 
bord  el  en  palper  la  face  superieure  si  ellc  depasse  les  fausses  cdtes. 

La  rate  est  palp6e  a  I'aide  d'une  manoeuvre  analogue. 

Pour  explorer  les  reins  on  place  l'une  des  mains,  la  gauche  pour 
le  rein  droit,  la  droile  pour  le  rein  gauche,  en  arriere  dans  la  region 
lombaire,  et  l'aulre  main  en  avant,  comme  pour  rechercher  le  hallo l- 
temenl  renal;  ou  palpe  encssayanl  de  faire  glisscr  l'organe  entre  les 
deux  mains. 

II  est  souvenl  utile  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  cole  pour 
exagercr  le  deplacement  de  l'organe  palp6.  Cetle  position,  favorable 
pour  rechercher  la  mobilite  du  rein,  est  surloutprecicuse  pour  deceler 
la  plose  hepatique  qui  pourrait  6chapper  quand  on  examine  le 
malade  dans  le  decubitus  dorsal. 

L'exploration  de  Vintestin  fait  reconnailrc  facilemenl  la  presence 
de  scybales  et  1'exislenre  de  la  constipation;  elle  permel  souvenl  de 
reconnailre  la  forme  et  le  trajet  du  gros  intestin. 

Du  cote  de  Vestomac,  la  palpation  est  ulilisec  pour  la  recherche 

(1)  F.  Glknahd,  A  propos  d'un  cas  de  neuraslhdnie  ^astrique  (Province  medicate, 
1887).  —  Dc  l'exploration  bimanuelle  du  foie  par  le  proccde  du  pouce  {Lyon 
mddical,  3  janvicr  1892).  —  Ncphi  optose  et  enleropsc  (Bull,  et  mem.  de  la  Soc. 
med.  des  hdp.  de  Paris,  22  dec.  1893). 
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de  certains  bruits  qui  ofl'rent  une  valeur  considerable  cl  un  phenomene 
decril  par  Kussmaul  sous  lc  nom  d'agitation  peristaltique. 

Bruits  produits  a  Vaide  de  la  palpation.  —  Lc.plus  importanl  est 
le  bruit  de  clapolage  (1).  Le  malade  elant  cn  situation  convenable,  la 
paroi  abdominale  bien  relachee,  on  imprimc  a  cette  paroi,  a  l'aide 
des  extremites  digilales  r6unies,  de  pelites  secousses  brusques  et 
rdpelees.  On  procedc  d'abord  sur  la  ligne  mediane,  soil  de  haut  en 
bas,  soil  de  bas  en  haul,  afin  de  determiner  la  limite  inferieure  de 
l'estomac,  puis  sur  les  c6t6s,  afin  de  prendre,  s'il  est  possible,  une 
une  idee  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions.  Cette  recberche  donne 
lieu  a  plusieurs  causes  d'erreurs.  La  secousse  peut  6lre  transmise  a 
l'estomac  par  l'intermediaire  cl'un  organe  voisin  et  le  bruit  de  clapo- 
tage  paralt  se  produire  plus  bas  qu'il  n'a  lieu  reellement.  II  suffit, 
pour  eviter  cette  propagation,  de  pratiquer  des  secousses  Ires  faibles, 
ou  d'interposcr  une  main  posee  de  champ  sur  le  bord  cubital  enlre 
l'estomac  et  le  point  oil  Ton  determine  des  secousses. 

II  faut  encore  eviter  de  confondre  le  bruit  de  clapotage  avec  le 
gargouillement  intestinal.  On  y  arrive  avec  un  peu  de  pratique  et 
d'attention.  Les  deux  especes  de  bruits  peuvent  se  rencontrer  en 
meme  temps  chez  le  meme  malade  et  elre  distingu6s  facilemenl.  Le 
bruit  de  clapotage  est  produit  par  1'agitation  et  le  claquement  d'une 
couche  liquide  dont  la  surface  est  en  contact  avec  de  Fair  ou  des  gaz. 
Le  gargouillement  donne  la  sensation  de  bulles  plus  ou  moins 
nombreuses,  relativement  petites,  se  deplagant  a  travers  une  couche 
de  liquide ;  le  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  clans  la  fievre 
typho'ide  en  est  le  type  bien  connu  de  tousles  cliniciens. 

Dans  certaines  circonstances,  malgre  une  grande  dilatation,  il  est 
impossible  d'obtenir  le  clapolage.  C'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  rcslomac 
est  plein,  immediatement  apres  le  repas,  ou  lorsqu'il  existe  en  pre- 
sence de  peu  de  liquide  une  tension  gazeuse  excessive  empechanl  de 
deprimer  la  paroi.  Ces  conditions  peuvent  varier  suivant  que  l'examen 
est  fait  a  une  p6riode  plus  ou  moins  avancee  de  la  digestion,  et  c'est 
ce  qui  explique  comment,  chez  un  malade  examine  a  des  moments 
diff('rcnls,  on  trouve  le  bruit  de  clapotage  tantot  tres  developpe  et 
tres  etendu,  tantot  difficile  a  observer  et  tres  limite. 

La  recherche  du  bruit  de  clapotage  est  utilement  complete  par 
celle  du  bruit  de  succussion.  On  saisit  a  deux  mains  le  tronc  au  niveau 
des  dernieres  cotes,  ou,  quelquefois,  plus  bas,  au  defaut  de  la  taille, 
el  on  lui  imprime  des  secousses  plus  ou  moins  violentes.  On  produit 
ainsi  un  bruit  de  flot  a  tonalite  d'autant  plus  ^lev6e  et  m6tallique  que 
la  cavite  slomacale  renferme  plus  de  gaz,  et  Ton  peul  se  faire  une 
idee  exacle  de  la  quantile  de  liquide  qu'elle  conlicnt.  Ce  bruit  prend 

(1)  Chomel  (Traitc  des  dyspepsies,  1857)  a  decrit  le  premier,  sous  le  nom  de 
«  succussion  digitale  »,  le  bruit  de  clapotage.  M.  Bouchard  (1885)  a  precise  la  ma- 
niere  de  rechcrchcr  ce  ph6nom6ne  et  a  insists  sur  son  importance  diagnostique. 


220      G.  II A  YE  M  ET  G.  LION.  —  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 


egalemcnl  naissance  quand  lc  maladc  sc  deplacc  d'une  i'acon 
brusque.  11  peut  (Hre  constate,  dans  les  cas  signales  plus  haul  dans 
lesquels  la  plenitude  de  l'organc  ou  la  lension  gazeuse  excessives 
empechent  d'oblenir  lc  bruit  do  clapolage,  a  condition  toutefoisque 
la  quantity  de  liquide  soil  sui'fisammenL  grande. 

Afjitalion  piristallique  de  l'estomac.  —  Dans  certains  cas  il  §sj 
•don  no  do  voir,  a  la  simple  inspection,  so  produire,  a  des  intervallcs 
plus  ou  moins  rapproches,  une  saillic  globuleuse,  qui  nait  sur  lc  cdt6 
gaucbe  de  Tombilic,  se  deplace  assez  rapidement  pour  gagner  la 
ligne  medians  el  on  dernier  lieu  l'bypocondre  droit.  La  main,  pos<V 
a  plat  sur  cette  saillie,  sent  un  corps  globuleux,  resistant,  rigide,  en 
meme  temps  que  les  maladcs  eprouvent  une  sensation  comparable  a 
une  petite  colique. 

Ouelquefois,  l'estomac  semble  sc  contractor  en  masse,  sans 
ondulalions  apparentes,  et  la  main  sent  un  corps  globuleux,  un  peu 
irregulier,  qui  rappelle  l'ulerus  gravide  (1). 

L'ondulation  peristaltique  n'a  pas  lieu  ordinaircment  d'une  1'ac.on 
continue,  mais  apparait  par  acces  plus  ou  moins  prolonges  qui  se 
terminent  souventpar  dos  vomissements.  Apices  les  vomissements  ou 
1'evacualion  par  la  sonde,  on  la  voit  disparaitre  pendant  une  periode 
plus  ou  moins  longue  qui  dure  parfois  plus  de  vingt-quatre  heures. 

Tres  souvent,  en  debors  des  periodes  ou  l'agitalion  peristaltique  se 
produit  ou  chez  les  malades  qui  ne  presentent  pas  spontanement  ce 
pbenomene,  on  peut  le  provoqucr  artificiellemenl,  tout  au  moins  a 
l'elat  d'ebauche,  par  un  cboc,  une  chiquenaude  appliquee  sur  la 
region  epigaslrique. 

Percussion.  —  La  percussion  de  l'estomac  fournil  des  renseigne- 
ments  moins  imporlanls,  qui  viennent  simplement  confirmer  ou 
completer  ceux  qu'on  a  pu  relevor  par  les  melhodes  precedenles. 

On  la  pratique  en  porculant  avec  un  soul  doigt  do  la  main  droite  un 
doigt  de  la  main  gauche  applique  sur  la  partie  a  explorer. 

On  frappe  a  petits  coups  espaces  avec  une  inlensito  variable  suivanj 
la  region,  Ires  legercment  au  niveau  do  l'abdomen,  plus  fortement 
au  niveau  du  cote  gauche  du  thorax.  On  cherche  a  delimiter  la  limite 
superieure,  puis  la  limite  inferieure  de  l'organe. 

La  limite  superieure  sc  trouvo,  a  l'elat  normal,  au  niveau  du  bord 
inl'erieur  do  la  cinquieme  cote  sur  la  ligne  paraslernale  el  enlre  la 
sixieme  et  la  huilieme  cdte  sur  la  ligne  mamillaire.  Enlre  cette 
limite  superieure  et  le  rebord  costal  gauche  s'elend  l'espace  semi- 
lunaire  do  Trauhe,  an  niveau  duquel  lc  son  pubnonaire  est  remplac^ 
par  le  son  lympanique  stomacal.  Dans  les  conditions  palhologiques, 

(1)  La  contraction  en  masse  de  l'estomac  a  etc  decrite  et  donnee  comme  signc 
de  sUSnose  pylorique  par  Chuveimiieh  (Traite  d'anatomic  patholojjique  g&idrale, 
1852),  l'agitation  peristaltique  a  cite  decrite  par  Kussmaui,  (Yolkmanns  Sammlung 
Jdinische  Vortriige.  Die  peristaltische  Unrulie  des  Magcns,  1880). 
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celte  limile  varie  avec  1'cHal  des  visceres  voisins  (foie,  coeur,  poumon) 
ou  celui  tie  l'estomac  lui-mfime. 

La  limile  inl'erieure  nest  reeonnaissable  que  lorsque  l'cstomae 
fenferme  desgaz  eL  peu  de  liquide.  II  est  rare  que,  dans  ces  conditions, 
il  n'y  ait  pas  une  difference  dc  son  notable  quand  on  passe  de  l'es- 
lomac  sur  1'intestim  et  invcrsement.  Tantot  e'est  l'estomac  qui  est 
plus  sonore  et  donne  le  son  le  plus  eleve,  lan tot  e'est  l'intestin,  et 
chez  le  memc  malade,  on  peul,  en  dillerenls  points  de  la  grande 
courbure,  trouver  des  dispositions  inverses  du  son. 

En  s'aidant  de  la  palpation  et  de  la  percussion,  on  arrive  avec  un 
peu  de  soin  a  determiner  le  contour  de  la  portion  de  l'estomac  en 
contact  avec  la  paroi  et  a  dessiner  ce  contour  sur  la  peau  a  l'aide 
du  crayon  dermographique. 

Souvent  la  percussion,  lorsqu'elle  porte  au  niveau  d'une  couche 
de  liquide  donne  naissance  a  un  bruil  de  claquement,  analogue  au 
bruit  de  clapotage.  Ce  claquement  pent  exister  en  l'absence  de  bruit 
de  clapotage  dans  deux  conditions  opposees  :  d'une  part,  chez  les 
grands  dilates  que  Ton  examine  apres  le  repas  et  chez  lesquels,  dans 
le  decubitus  dorsal,  les  gaz  stomacaux  viennent  former  une  petile 
chambre  a  air  au  niveau  de  l'ombilic;  d'autre  part,  chez  les  malades 
dont  l'estomac  est  vide  ou  presque  vide,  la  percussion  faisant 
claquer  les  deux  parois  de  l'organe  separees  par  une  couche  mince 
de  liquide  (1). 

Auscultation.  —  11  faut  encore  dire  quelques  mots  des  bruits 
anormaux  qui  peuvent  etrc  entendus  a  distance  ou  reconnus  a  l'aus- 
cultalion  et  dont  la  constatation  vient  parfois  completer  utilement 
les  autres  modes  d'examen. 

Bruits  reconnus  a  l'auscultation.  —  L'auscultation  n'est  guere 
appliquee  avec  avantage  pour  le  diagnostic  que  dans  le  cas  de  r6tre- 
cissement  cesophagien.  On  place  l'oreille  en  differents  points  du 
sternum  ou  de  la  colonne  vertebrale  pendant  que  le  malade  deglutit 
une  gorgee  d'eau. 

A  Petal  normal  on  entend  deux  bruits  s6par6s  par  un  court  espace 
de  temps  :  le  premier  est  une  sorte  de  gargouillement  qui  correspond 
a  la  deglutition  pharyngo-oesophagienne  ;  le  second  donne  la  sensa- 
tion d'un  leger  sifflement  ou  d'un  glouglou  court  qui  se  produit  au 
moment  oil  le  liquide  passe  a  travcrs  le  cardia.  Ces  bruits  sont  du 
resle  ineonslanls,  il   n'est.  pas  rare  que  le  second  fasse  ddfaut. 

On  a  proposd  dims  ces  dcrniers  lemps  d'allier  la  percussion  a  1'auscuUation 
(Bianchi  [de  Panne],  Bendersky  [de  Kiew])  a  laide  d'inslruments  qui  se  rappi-ochenL 
beaucoup  du  stethoscope  de  Boudet  de  Paris,  execute  par  Verdin  en  1880  (Voy. 
Comples  rendds  hebd.  da  laSoc.  dc  biol.,  29  levr.,  2  mai,  W  mai  1X9(5). 

Ce  procede  dc  <«  percussion  auscultee  »  donne  certains  renseignemcnts  que  Ton 
n  obtient  pas  a  l'aide  des  modes  ordinaires  de  palpation  et  de  percussion,  mais  il  nc 
saurait  remplacer  ces  derniers  qui  sont  d'un  emploi  plus  simple  et  qui,  a  certains 
egards,  fournisscnt  des  resultats  plus  exacts. 
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Al'etat  pathologique,  lorsqu'il  existe  un  relrecissement,  on  entend 
d'abord  un  gargouillcmcnt  pharyngo-cesophagien  a  l'instaiit  de  la 
deglutition,  puis,  apres  un  moment  de  silence,  un  gargouillemenl 
plus  prononce,  en  plusieurs  temps,  produil  par  le  passage  du  liquide 
a  travers  l'obstacle.  Ges  pbenomcnes  sont  necessairement  variables 
d'un  cas  a  l'autre;  le  point  ou  le  second  acquiert  son  intensity 
maximum  represcnte  le  siege  probable  du  retr6cissement. 

Bruits  entendus  a  distance.  —  Ges  bruits  sont  de  dillerentes 
sortes  :  eructations,  tintements  metalliques,  gargouillements,  bouil- 
lonnements. 

IS  eructation  est  caract6ris6e  par  la  projection  brusque  et  bruyante 
hors  de  la  cavite  buccale  de  gaz  provenant  de  l'estomac,  ou  de 
l'cesophagc. 

Le  tinlemenl  melallique,  absolument  semblable  a  celui  de  l'hydro- 
pneumothorax,  se  produit  a  certains  moments  dans  les  estomacs 
fortement  distendus  par  les  gaz  et  contenant  peu  de  liquide. 

Le  gargouillemenl,  a  grosses  bulles,  s'enlend  parfois  apres  les  excita- 
tions de^erminees  par  la  palpation,  la  percussion  ou  encore  le  massage. 
II  indique  le  passage  d'une  partic  du  contenu  stomacal  dans  l'intestin. 

Le  bouillonnement  ou  glouglou  gastrique  est  tantot  rythme"  el 
correspond  aux  mouvements  reguliers  de  la  respiration,  tanlol  irr6- 
gulier  et  determine  par  des  contractions  des  muscles  de  rabdomen. 

La  premiere  variete  se  montre,  le  plus  souvent,  chez  la  femme 
corsetec,  pendant  la  periode  digestive.  C'est  un  double  bruit  de  glou- 
glou qui  se  produit  involontairement  a  l'occasion  des  mouvements 
d'inspiration  et  d'expiration.  II  est  favorise  par  la  station  debout 
et  une  respiration  ample,  entrave,  au  contraire,  par  la  suppression 
de  la  constriction  de  la  laille,  le  decubitus  horizontal,  l'arret  de 
la  respiration,  une  compression  energique  de  la  region  hypogas- 
trique,  exercee  de  bas  en  haut.  MM.  Bouveret  et  Chapolot  Font 
considere  corame  une  preuve  de  biloculation  de  reslomac.  Celle-ci 
divise  la  cavile  stomacale  en  deux  poches  superposees  et  communi- 
quant  entre  elles  par  une  sorte  de  detroit.  A  chaque  mouvement  res- 
piratoire  du  diaphragme,  les  gaz  et  les  liquides  sont  deplaccs. 
passent  d'une  poche  dans  l'autre  et  entrent  en  collision,  d'oii  le 
bruit  de  glouglou  rytbme. 

La  seconde  variety  de  bouillonnement  gastrique  est  produite  avec 
une  facilite  rcmarquable  par  quelques  dilates,  partic ulierement  par 
les  femmes  corset^es.  Des  contractions  irrcgulieres  de  la  paroi  abdo- 
minale  agitenl  le  sac  stomacal  et  y  determinent  le  ph6nomene  en 
question.  Certaines  hysteriques  devicnnent  des  virtuosesen  ce  genre 
et  se  plaisenta  attirer  l'altcntion  en  faisanl  perp6tuellement  ce  bruit 
qu'on  a  compar6  au  coassement  de  la  grcnouille. 

2°  Alcthodcs  d'exploration  qiii  ncccssitent  le  eathete- 
risme  de  l'estomac.  —  Dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
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les  renseignements  fournis  par  les  mclhodes  courantes  d'examen 
sont  insuffisants  et  Ton  doil  avoir  recours  a  des  proced<§s  plus  com- 
plexes, qui  necessilent  le  catheterisme  de  restomac.  Cos  procedes  ont 
pour  bul  :  1"  d'extraire  les  liquides  de  digestion  et  les  liquides  resi- 
dues '  -2"  de  determiner  les  dimensions  do  l'eslomac  a  l'aide  de  la 
distension  gazeuse;  3°  de  faire  lameme  determination  ou  d'examiner 
la  cavite  gastrique  a  l'aide  d'une  lumiere  artificielle. 

Technique  du  catheterisme  de  l'estomac.  —  Le  catheterisme  de 
1'estomac  se  pratique  presqueexclusivemenl  a  l'aide  de  sondes  molles. 
Les  tubes  en  caoutchouc  de  divers  modeles  adoptes  actuellement  ne 
sont  en  somme  que  des  sondes  de  N61aton  de  fort  calibre,  dont  l'ex- 
Iremite  inferieure  presente  un  orifice  terminal  et  une  ceill6re  late- 
rale.  Dans  le  but  de  faciliter  l'amorcement,  Ewald  conseille  de 
faire  pratiquer  en  face  de  l'ceillere  laterale  une  serie  de  petits  trous 
<le  la  dimension  d'une  tete  d'epingle  et  M.  Hayem  de  faire  percer 
au-dessus  de  la  m6me  ceillere  deux  trous  circulaires  diametralemcnt 
opposes. 

Ces  sondes  ont  une  longueur  telle  que,  pour  atteindre  le  fond  de 
l'eslomac,  elles  doivent,  le  plus  souvent,  6tre  enfoncees  jusqu'a  ce 
que  1'exlremile  libre  soit  dislante  de  l'arcade  dentaire  de  qualre  tra- 
vers  de  doigt.  On  en  augmenle  la  longueur  en  adaptant  a  leur  extre- 
niite  superieure,  a  l'aide  d'un  tube  de  verre  ou  de  metal,  un  tuyau  en 
caoutchouc.  On  peut  encore  les  mettre  en  communication  avec  un 
appareil  aspirateur  ou  avec  la  double  poire  de  l'appareil  Richardson. 

Leur  emploi  est  sans  inconvenient  et  ne  donne  jamais  iiaissance 
a  aucun  accident  si  Ton  a  soin  toutefois  de  ne  pas  en  faire  usage 
chez  les  malades  atteints  d'hemat6mese  ou  chez  ceux  qui  presentent 
des  symptdmes  d'ulcei'e  rond  non  encore  cicatrise.  En  regie  generale, 
il  faut  faire  avaler  le  tube  methodiquement  et  ne  pas  l'introduire  en 
le  poussant  simplement  comme  s'il  s'agissait  du  catheterisme  de 
I'uretre.  On  explique  au  malade,  tout  en  le  rassurant,  la  manoeuvre  que 
Ton  va  executer  avec  lui.  On  le  fait  asseoir  sur  une  chaise,  la  tete  un 
peu  inclinee  en  avant,  et  Ton  place  sur  sa  langue  l'extremite  du  tube 
humecte  d'eau.  II  doit  la  machonner  legeremcnt,  puis  faire  un  mou- 
vement  de  deglutilion  dont  on  profite  pour  franchir  le  pharynx  et 
entrer  dans  l'cesophage.  Apres  une  pause,  pendant  laquelle  le  ma- 
lade respire  largement,  on  l'invite  de  nouveau  a  avaler,  et  quand 
da  sonde  a  penelre  de  quclques  centimetres  a  respirer  largement  et 
ainsi  de  suite. 

II  faut  savoir  prendre  son  temps,  ne  faire  avancer  la  sonde  qu'a 
l'occasion  d'un  mouvement  de  deglutition  et  insister  pour  que  le 
cnalade  respire  une  ou  plusieurs  fois  apres  chaquc  mouvement  de 
progression  de  l'instrument  et  ne  fasse  aucune  tentative  pour  avaler 
tant  que  semanifeste  le  moindre  effort  de  vomissement. 

Les  premiers  essais  sont  quelquefois  un  peu  penibles,  le  passage 
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<!c  la  gorge  est  souvcnl  difficile,  mais  il  est  rare  qu'au  boul  de  deux 
ou  trois  cath6terismesi  un  malade  bien  style  n'arrive  pas  k  introduire 
le  lube  sans  le  seeours  du  medecin. 

Extraction  des  liquides  de  digestion  et  des  liquides  residuels.  — 
Gette  extraction  peut  ae  faire  a  I'aide  de  deux  meihodes  differentes  : 
{'expression  et  I' aspiration. 

Expression  (Ewald  et  Boas).  —  Elle  se  pratique  a  I'aide  de  la 
sonde  simplcment  mimic  (Tun  tube  en  caoutchouc  destine  h  lui  don- 
ner  une  longueur  suffisante.  Une  fois  t'instoumenl  dans  1'estomac,  ou 
fait  tousser  le  oaalade  el  l!'accroissemen/l  de  tension  abdominalcqui  en 
pesiilte  sul'fil  le  plus  souvcnl  a  amorcer  le  lube.  Quelqiiiefois,  quand 
ce  procede  me  reussit  pas,  on  obtient  le  resultal  cherch6  en  compri- 
mant  l'epigastre,  ou  encore  en  imprimant  au  lube  de  legers  mouve- 
ments  de  va-et-vient  qui  exeitent  le  pharynx  et  amenenl  des  contrac- 
tions gaslriques. 

Aspiration.  —  Elle  a  clc  employee  pour  la  premiere  Eois  par  Kuss- 
maul.  Pour  1'effectuer,  l'auleur  allemand  adaptait  a  la  sonde  une 
pompe  de  son  invention.  En  France  on  s'est  servi  pendant  quelques 
annees  de  la  pompe  de  laspirateur  Potain. 

Actuellemenl  on  interpose  une  poire  en  caoutchouc  entre  la 
sonde  el  le  tuyau  de  prolongation  sur  lequel  on  place  une  pince  a 
pression(l).  Encomprimant  la  poire  et  enfermantla  pince,  on  obtienl 
un  espace  vide  oil  le  liquide  stomacal  est  aspire.  II  suffit  d'ouvrir  la 
pince  etde  fermer  la  sonde  en  la  comprimant  entre  deux  doigts  au- 
dessus  de  la  poire  pour  pouvoir  vider  celle-ci  et  recueillir  son  con- 
tenu  dans  un  recipient.  On  renoiivelle  baspiralion  a  plusieurs 
reprises,  si  Ton  veut  retirer  lout  le  contenu  gastriqne. 

AcOtedesdeux  melhodes  dexpression  et  d'aspiralion,  il  faul  placer 
le  prdci'di  da  siphon,  qui  permet  de  laVer  1'estomac.  Ce  procede,  du 
a  M.  Faucher  (2)  est  trop  connu  pour  que  nous  ayens  a  le  decrire. 

Distension  artificielle  de  1'estomac.  —  On  distend  1'estomac,  soit 
en  y  produisanl  un  dSgagement  de  gaz  a  I'aide  de  poudres  efierves- 
icntes,  soit  en  y  introduisant  de  l'air. 

Le  procede  le  plus  pratique  est  celui  de  Runeberg,  qui  consistc  a 
insuffler  de  l  air  a  I'aide  d'une  sonde  a  laquelle  on  a  adaple  la  double 
poire  de  l'appareil  Richardson. 

On  peut  encore  se  servir  du  dispositif  imagine  par  Jaworski,  qui 
permel  de  se  rendre  compte  de  la  quantile  d'air  introduile;  cet  air 
esl  deplace  par  lecoulemenl  d'une  colonnc  d  ean  contenue  dans  un 
tlacpn  gradue. 

(lj  Ce  pcrfectionnemcnt  est  conseille  par  Fhkmont  (Analyse  du  sue  gastrique, 
Paris,  1893),  Ewald  (Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  3«  edit.,  1893^,  Boas 
(Diagnostic  und  Therapie  der  Magenkrankheitcn,  3*  cd.,  1891). 

(2)  Faucher,  Du  traitement  des  maladies  de  1'estomac  par  les  lavages  (Journal 
de  thirty.,  n°  13,  10  juillet  1880;  et  Du  lavage  de  1'estomac,  procede  opera- 
toirc,  etc.  Th.  de  Paris,  1881). 
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On  determine  par  la  palpation  clla  percussion  les  limiles  de  l'esto- 
mac  a  letat  de  vacuite,  puis  on  fail  la  meme  d6termi nation  apres 
insufflation  de  l'organe.  Les  contours  de  restomac  dans  les  deux  cas 
sont  traces  stir  la  pcau  a  l'aide  du  crayon  dermographiquc ;  on  peut 
en  rclcvcr  le  schema  sur  un  papier. 

Sur  les  sujets  maigres,  on  voit  souvent  l'estomac  se  dessiner  sous 
la  peau  au  fur  et  a  mesure  qu'il  se  distend,  Ton  peut  reconnaitre  la 
position  de  la  petite  courbure  et  deceler  la  ptose  ou  la  verticalite. 

Parfois  aussi,  par  ce  procede,  certaines  tumeurs  deviennenl  appa- 
rentes  ou  scnsibles  a  la  palpation. 

Tres  exceptionnellement  enfin,  le  gaz  insuffle  passe  presque  imme 
diatement  dans  l'intestin,  et  on  se  trouve  a  meme  de  reconnaitre 
l'etat  decrit  par  Ebstein  sous  le  nom  d'insuffisance  du  pylore. 

Ce  court  resume  des  resultats  que  peut  fournir  la  distension  artifi- 
cielle  de  1'estomac  suffit  a  montrer  qu'elle  doit  etre  classee  parmi  les 
methodes  utiles  d'exploration  gaslrique. 

Examen  de  1'estomac  parl'eclairage  de  sa  cavite.  —  II  existe  deux 
modes  d'exploration  de  1'estomac  par  l'eclairage  de  sa  cavite  :  la 
gaslrodiaphanie  et  la  gastvoscopie. 

Gastrodiaphanie.  —  Preconisee  par  Max  Einhorn  (1889),  puis  par 
Heryng  et  Reichmann  (1892),  elle  consiste  a  porter  jusque  dans 
1'estomac  une  source  lumineuse  assez  intense  pour  que  ses  rayons 
traversent  la  paroi  abdominale  et  permettent  de  reconnaitre  par 
transparence  la  situation  et  le  contour  de  l'organe.  L'examen  se  fait 
dans  l'obscurite ;  il  necessite  l'inlroduction  dans  la  cavite  gastrique 
d'une  quantite  d'eau  variable  avec  les  dimensions  de  cette  cavite. 

Martins  (de  Rostock)  a  trouve,  a  l'aide  de  ce  procede,  que  1'esto- 
mac sain  descendait,  lorsqu'il  etait  vide,  au-dessous  de  l'ombilic,  et, 
lorsqu'il  etait  rempli  d'eau,  jusqu'a  une  ligne  passant  par  les  cretes 
iliaques. 

Ces  resultats  sont  en  disaccord  avec  ce  qu'on  peut  constater  sur  le 
cadavre  ;  ils  sont  certainement  au-dessus  de  la  realit6.  M.  Hayem 
suppose  que  l'erreur  est  due  a  ce  que  l'eau  introduite  dans  1'estomac 
fait  miroir  et  projette  a  distance  les  rayons  lumineux. 

Gastroscopie.  —  Tentee  par  Mikulicz,  elle  a  pour  but  de  regarder 
la  paroi  mcme  de  1'estomac  a  l'aide  d'un  instrument  special.  Nous  ne 
pouvons  decrire  ce  proc6de,  qui  dureste  n'est  pas  encore  entre"  dans 
la  pratique  (1). 

II.  —  EXPLORATION  CHIMIOUE. 

Historique  et  critique.  —  L'idee  d'examiner  le  conlenu  sto- 
macal  pendant  le  cours  des  digestions,  dans  le  but  de  determiner  la 

(1)  Gonsultez  Rosenheim,  Krankheiten  dcr  Speiserohre  und  des  Magens.  2'  <5dit. 
1896,  S.  559. 
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nature  du  travail  cxeculi';  par  l'estomac  a  Fetal  pbysiologique  el  chez 
lesdyspeptiqu.es,  ne  dale  quede  cos  dernieres  annees. 

Leube  (1)  est  le  premier  qui  ail  cbercb6  a  appliquer  a  l'6tude  des 
actcs  digestifs  l'emploi  de  la  poinpe  slomacale,  d<5ja  preeonise  par 
Kussmaul  dans  mi  bul  th6rapeuiique.  II  faisail  prendre  des  repas 
copieux  el  examinait  si  au  boul  d'un  certain  espacc  de  temps,  donl  il 
avail  lixr  la  limite  normale  a  sepl  heures,  l'eslomac  s'6taii  drbarrasse 
de  son  conlenu. 

Plus  lard,  reconnaissanl  rinsuffisancc  de  ce  procede,  il  se  pr6oc- 
cupa  des  qualiles  chimiquesdu  sue  gaslriquc.  II  fit  ingerer  de  I'eau 
glacee  a  ses  malades  el  vida  leur  eslomac  au  boulde  quelque  temps. 
II  oblinl  ainsi  un  liquide  donl  il  rechcreha  l'acidite  el  d6termina  le 
pouvoir  digeslif  a  l'aidc  de  digestions  arlificiclles. 

Mais  c'esl  surtout  a  Ewald  et  Boas  (2)  querevienl  le  merite  d'avoir 
vulgarise  l'emploi  des  explorations  cbimiques  dans  le  but  d'eclairer 
le  diagnostic  des  affections  stomacales. 

Ces  auteurs  onl  inslilue  une  melhode  d'examen  qui  comprend  : 
l'adminislralion  d'un  repas  d'epreuve  determine  ;  l'expression  du 
contenu  stomacal,  une  heure  apres  ;  le  dosage  de  l'acidite  lotale  ;  les 
recherches  de  I'll  CI  libre,  des  acides  gras  et  des  peptones;  les  diges- 
tions artificielles ;  la  mesuredu  pouvoir  reducteur,  etc. 

lis  dosaienl  l'acidile  lolale  a  l'aide  de  la  solution  lilree  de  soude, 
el  recbercbaient  l'HCl  libre  au  moyen  des  reaclifs  colorants,  connus 
depuis  que  MM.  Laborde  el  Dusart  avaienl  experimente  le  violet  de 
methyle  (1878).  S'appuyanl  sur  le  principe  formule  par  Bidder  et 
Scbmidt :  lacidile  du  sue  gastrique  es/,  dans  les  condilions  les  plus 
normales,  clue  a  l'HCl  el  un  peu  aux  phosphates  acides,  ils  admettaient, 
lorsque  les  reactions  coloranles  elaienl  positives  etnettes,  que  l'acidite 
provenail  enlieremcnt  de  l'HCl  libre  et  attribuaient  a  ce  dernier  le 
cbiffre  fourni  par  le  dosage  acidim6trique.  Lorsque,  au  conlraire, 
les  reactions  coloranles  etaienl  douleuses  ou  nulles,  ils  en  concluaient 
<pie  la  plus  grande  partic  de  l'acidile  etait  due  aux  pbospbales  acides 
dont  ils  conslalaienf  la  presence  a  l'aide  de  certains  lvaclifs  (3). 

(1)  Leubk,  Die  Magensonde.  Ei-langen,  1879. 

(2j  Ewald  et  Boas,  Beitrage  zur  Pliysiologie  unci  Pathologie  der  Verdauung  ( Yir- 
chows  Archiv,  Bd.  CI,  S.  325-375,  1885  ;  et  Bd.  CIV,  S.  271-305,  1886). 

(3)  Les  niatieres  colorantes  ulilisiies  par  Ewald  et  Boas  sont  :  la  tropeoline  00 
(orangd  Poirrier),  le  rouge  du  Congo,  le  violet  de  methyle,  le  vert  malachite. — 
La  tropeoline  et  le  rouge  du  Congo  sont  plus  particulieremenl  destines  a  definir 
si  l'acidite  est  due  a  un  acide  libre  ou  a  des  sels  acides  :  la  tropeoline  en  solution 
aqueuse  ou  aLcoolique  presente  une  couleur  rouge  j.tune  fonce  que  les  acides  font 
passer  au  brun  fonce  et  les  sels  au  jaune  pale  ;  la  solution  du  Congo  virc  au  bleu 
sous  I'influence  d'un  acide  libre  et  garde  sa  couleur  primitive  apres  addition  de  sels 
acides.  —  Le  violet  etle  vert  malachite  servent  a  caracteriser  la  nature  de  l'acide  libre 
lorsque  les  rdactifs  precedents  en  indiquent  I'existerrce.  Le  violet  de  mdthyle  en 
solution  aqueusc  c;tendue,  sous  1'influence  d'un  acide  mineral  diluc,  vire  du  violet 
au  bleu  cicl  ou  au  bleu  vert,  le  vert  malachite  passe  du  vert  fonce  au  vert  mousse. 
—  Ewald  et  Boas sc  servent  encore,  pourdeceler  l'HCl  libre,  dedeux  reactifs:  celui  de 
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Des  1889,  cependant,  Ewald,  ne  trouvant  pas  trace  d'HCl  libre 
dans  des  cas  ou  le  dosage  acidimelrique  denotait  une  ccrlainc  acidite" 
etou  la  reaction  des  phosphates  acides  faisait  defaut  ou  etait  faible, 
avait  admis  que  les  colorants  etaicnt  incapables  de  dcceler  l'HCl  en 
presence  de  grandes  quantites  de  matieres  albuminoi'des  ou  de  pep- 
tones. 

La  methode  d'Ewald  et  Boas  fut  adoptee  en  Allemagne  par  le 
plus  grand  nombre  des  cliniciens.  En  France,  G.  See  et  ses  eleves  (1) 
s'efforcerent  d'attirer  l'altention  sur  l'utilite  du  chimisme  stomacal 
et  adopterent  plus  specialement  le  reactif  de  Giinzburg  pour  deceler 
l'HCl. 

Toutefois,  devant  I'inconstance  des  reactions  colorantes,  on  ne 
tarda  pas  a  rechercher  des  m6thodes  plus  rigoureuses.  Ainsi  prirent 
naissance  les  procedes  chimiques  de  Calm  et  von  Mehring,  de 
Sjoqvist,  de  Leo,  de  Hehner  et  Seemann,  de  Mintz.  Nous  ne  decrirons 
ni  ne  discuterons  ces  procedes.  Les  uns  fournissent  plus  ou  moins 
exactement  la  valeur  de  l'HCl  libre,  les  autres  plus  ou  moins  com- 
pletement  la  somme  de  l'HCl  libre  et  des  combinaisons  acides  du 
chlore.  Tous  out  ete  crees  dans  le  but  de  remplacer  les  methodes 
colorimetriques,  considered  commeinsuffisantes  pour  la  recherche  de 
l'HCl.  C'est  a  peine  si  quelques  auleurs  se  sont  demand6  si  I'incon- 
stance des  reactions  colorantes  ne  tenait  pas  a  une  raison  physiolo- 
gique  et  ont  soupgonne  l'existence  des  combinaisons  organiques 
du  chlore.  Le  principe  de  Bidder  et  Schmidt  etait  generalement  ad- 
mis, et  l'opinion  soutenue  par  M.  Richet,  a  savoir  que  l'acide  chlor- 
hydrique  n'existait  pas  dans  le  sue  gastrique  a  l'etat  libre,  mais  a 
l'etat  de  combinaison  avec  des  bases  faibles  (leucine,  tyrosine,  etc.), 
ne  trouvaitque  des  adversaires. 

MM.  Hayem  et  Winter  ont  les  premiers  demontre  d'une  fagon 
rigoureuse  la  realile  de  ces  combinaisons  et  le  rdle  qu'elles  jouent 
dans  la  peptonisation. 

A  l'aide  d'un  procede  nouveau  d'analyse  (procede  chlorometrique), 
M.  Winter  est  parvenu  a  doserle  chlore  sous  ses  differentes  formes  et 
a  demontre"  que  l'element  chlore  principal,  loin  d'etre  l'HCl  libre,  se 
trouve  represents  par  les  di verses  combinaisons  chloro-organiques. 
Celles-ci  ne  jouissent  pas  des  proprietes  de  l'HCl  libre  vis-a-vis  des 
solutions  colorees  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  certains 

Giinzburg  (phloroglucine  2  gr. ;  vaniline,  1  gr.  ;  alcool  absolu,  30  gr.)  dont  quelques 
goutlcs  mulangees  avec  un  liquide  renfermant  de  l'HCl  libre  deVeloppent,  par  eva- 
poration douce  au  bain-marie,  une  magnifique  coloration  rouge  pourpre  et  celui 
de  Boas  lui-mcme  (rcsorcine,  1  gr. ;  sucre  ordinaire,  3  gr. ;  alcool  dilue,100  gr.)  qui, 
employe  dans  les  monies  conditions,  prend,  a  chaud,  une  belle  coloration  rose  ou 
rouge  vif.  Boas  conseille  de  faire  avaler  au  malade  0,20  de  resorcine  et  0  10  de 
sucre  de  canne  quelques  minutes  avant  Textraction  du  contenu  stomacal.  Le  me- 
lange retire  de  l'estomac  est  evapore  lentement  et  donne  directcmcnt  la  reaction. 
(1)  G.-R.  Lyon,  Lanalyse  du  sue  gastriquj.  Th.  de  Paris,  1890. 
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■cas,  le  dosage  acidimetriqne  pent  fttre  on  d6saccord  avec  lo  resultat 
•des  reactions  colorimelriqucs. 

Depuis  que  les  travaux  de  MM.  llayem  et  Winter  ont  mis  en 
lumiere  l'impoptance  de  I'HCl  combine^  presque  tous  les  auteure 
•conseillent  de  rechercher  eel  element  (1). 

Mais  e'est  sur  le  procede  d'analyse  institue  par  M.  Winter  qu'ont 
porl.e  les  plus  vives  critiques.  Nous  ne  disposons  pas  ici  de  i'espace 
n6cessaire  pour  discuter  ces  critiques',  que  M.  Winter  a  p6fufc6es  de 
la  fagon  la  plus  rigourcuse  dans  differents  6crits  auxquels  nous 
renvoyons  le  lecteur  (2).  Acluellcment,  si  Ewald,  Boas,  Rosenheim, 
preconiscnt  le  procede  plus  recent  dc  Liittke  (3)  complete  par  celui 
de  Mintz,  de  Sjoqvist  ou  de  Leo,  si  M.  Bouverct  a  une  preference 
pour  les  procedes  allemands,  la  methode  chloromelrique  de  Winter 
semble  gagner  de  jour  en  jour  plus  de  partisans.  Parmi  ceux-ci  il  faut 
citer  le  Dr  K.  Wagner  (de  Saint-Petersbourg),  les  medecins  italiens 
Cavallero  et  Riva-Rocci,  les  D"  Mathieu  (de  Paris),  Raulin  (de 
Bordeaux)  et  Houel  (de  Montpellier),  et  enfin  deux  chimistes  russes, 
L.  Nencki  et  Mizerski  (4),  dont  la  competence  est  incontestable.  «  Le 
procede  cblorometrique,  disent  ces  derniers  auteurs,  est  le  seul  qui 
reponde  aux  exigences  de  la  pratique  pour  les  motifs  suivants:  il 
permct  de  doser  THCl  sous  les  divers  etats  ou  il  sc  trouve  dans  le 
contenu  stomacal ;  il  est  tout  a  fail  exact  au  point  de  vue  analy- 
tique  ;  il  est  simple  et  d'un  emploi  facile.  » 

Repas  d'epreuve.  —  Moments  de  l'ing-estion  et  de  rex- 
tract  ion.  —  Mode  d'extr action.  —  Le  repas  d'epreuve  le  plus 
communrinent  employe,  celui  dont  ont  fait  cboix  MM.  llayem  et 
Winter,  est  le  repas  d' Ewald.  II  se  compose  d'un  quart  de  litre  de 
the  noir  leger  sans  lait  et  de  60  grammes  de  pain  blanc  rassis. 
II  est  suffisamment  complet,  contient  des  matieres  azotees,  des 
malieresamylacees,  des  matieres  salines  et  meme  une  petite  quantite 
•de  graisse.  De  plus,  il  n'est  pas  trop  copieux  et  on  arrive  a  le  faire 
.prendre  a  la  grande  majorite  des  malades. 

llabiluellement  on  donne  le  repas  d'emblee  le  matin  a  jeun. 
Maisil  faul  savoir  que,  chez  certains  malades,  il  existe  a  ce  moment  du 
liqudde  dans  1'estomac  et  que,  dans  ces  conditions,  il  est  necessaire  de 

(1)  C'est  ainsi  qu'Ewald  et  Boas,  qui  ne  le  menlionnaient  pas  dans  leurs  editions 
.anterieures,  en  tiennent  compte  dans  leur  troisieme  edition. 

(2)  Winter,  Nouvelles  considerations  sur  le  chimisme  stomacal  (Rdponse  A 
MM.  Bouverct  et  Magnien  :  Comptes  rendns  et  seances  de  In  Soc.  de  biol.,  21  now 
1891).  —  Rcponse  a  Mintz,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  n°  C,  1992  ;  Ibid.,  nos  30  et 
31.  —  Le  chimisme  stomacal  [Arch,  (fen.  de  med.,  oct.  1892).  —  De  l'analyse  du  sue 
gastrique  (Reponse  a  M.  Lecceur  :  Bull,  de  la  Soc.  chin,  de  Paris,  20  avril  1895). 

(3)  Le  procede  de  Liittke,  inspire  par  celui  de  Winter,  ne  dose  que  le  chlorc 
,total  etles  chlorures  fixes;  par  difference  on  obtient  la  somme  de  L'HGl  libre  et  dc 
l'HCl  combine. 

(4)  L,  Nencki  et  A.  Mizerski,  Revue  critique  des  proeddes  employes  pour  le 
-dosage  de  l'acidc  chlorhydrique  du  sue  gastrique  (Archives  des  sc.  biol.  de  1'Inslit. 
.sup.  de  mid.  exp.  de  Saint-Pctersboury,  t.  1, 1892,  p.  235). 
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vider  auparavanl  1'organe.  Deux  6vent.ualit6s  peuvenL  alors  sc  pre- 
senter :  ou  le  liquide  residue]  conlienl,  ou  il  no  conlienl  pas  de  debris 
alimenlaires.  Lorsqu'il  ne  conlienl  pas  de  debris  aliiuenlaires,.  il 
suffifc  de  l'exlraire  a  I'aide  du  lube  muni  de  la  poire  aspiralrice  ;  le 
malade  reste  quelques  minules  an  repos  apres  Inspiration,  puis  il 
fait  sonrepas.  Lorsqu'il  -conlienl  des  debris  alimenlaires,  il  est  neces- 
saire  de  faire  pr6c6der  l'iugeslion  du  the  el  du  pain  d'un  lavage  de 
l'estomac.  Quelquefois,  lors  de  slenose  Ires  prononcec  du  pylore,  on 
peut  faire  passer  10,  15  litres  d'eau  et  davanlage  sans  arriver 
a  debarrasser  completement  1'organe  des  rcsidus  solides  qu'il  ren- 
ferme.  II  estindique,  en  pareillecirconstance,  depraliquer  une  serie  de 
lavages  pendant  plusieurs  jours  conseculifs  avant  de  faire  prendre 
le  repas  d'epreuve. 

En  general,  une  seule  extraction  du  repas  d'epreuve  suffit  pour 
degager  le  cas  pathologique  et  pour  permettre  de  poser  mi  diagnos- 
tic. On  utilise  la  methode  d'expression  et  Ton  n'a  recours  a  Inspira- 
tion que  dans  les  cas  d'alonie,  quand  1'eslomac  inerte  ne  reagil  pas 
au  contact  de  la  sonde. 

Cette  extraction  unique  se  pratique  le  plus  souvent  au  bout  crime 
heure.  Toutefois,  dans  les  cas  d'evacuation  precoce,  quand  1'eslomac 
est  deja  vide  au  bout  d'une  heure,  on  pratique  l'extraction  au  boul 
dune  demi-heure. 

II  est  parfois  necessaire,  pour  se  rendre  comple  de  certains  troubles 
evolutifs,  de  pratiquer  des  analyses  a  differentes  periodes  de  la 
digestion.  On  peut  employer  dans  ce  but  deux  methodes  differentes  . 
l'examcn  en  serie  interrompue  et  l'examen  en  serie  continue. 

Examen  en  serie  interrompue.  —  Cette  methode  consiste  a  cxtraire 
leliquide  gastrique,  a  des  jours  dillerents  mais  rapproches,  et  a  des 
epoqucs  de  plus  en  plus  eloignees  du  moment  de  l'ingestion  du  repas 
d'epreuve. 

Examen  en  serie  continue.  —  Cette  methode  consisle  a  extraire  a 
plusieurs  l'eprises,  a  la  suite  d'un  seul  et  meme  repas  d'epreuve  et 
a  des  moments  de  plus  en  plus  eloignes  du  debut  du  repas,  une 
quanlite  de  liquide  suffisantc  pour  pratiquer  une  analyse.  L'emploi 
de  la  poire  aspiralrice  est  parliculierement  indique  dans  cette 
methode  ;  elle  donne  a  chaque  fois  juste  la  quanlite  de  liquide 
necessaire. 

Les  experiences  de  M.  Winter  chez  le  chien  onl  montre  que  ces 
deux  methodes  d'examen  donnent  des  resultats  sensiblement  com- 
parables. 

Les  recherches  de  ce  genre  sonl  surtout  applicablcs  aux  malades 
hospitalises  ;  cependanl  il  ne  faul  pas  hesiler  a  les  pratiquer  chez  les 
malades  de  la  ville,  habitues  au  tubage,  toules  les  fois  que  l'inler- 
pretalion  des  resullats  obtenus  au  bout  d'une  heure  laissera  quelquc 
doutc  sur  la  nature  du  diagnostic  a  porter. 
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Caracteres  physiques  du  liquide.—  Le liquide une  foisextrait, 
il  fa u  1  tenir  complc  de  ses  caract6res  f)hysi<|ues.  Apres  avoir  aban- 
doning le  sue  slomacal  au  repos  pendant  quelques  minutes,  on  note 
avec  soin  l'aspect  dc  la  portion  liquide,  la  presence  el  l'importance 
des  residus  alimenlaires  plus  ou  moins  modifies,  en  suspension  ou 
pr6cipit6s,  la  couleur,  l'odeur,  la  viscosite,  la  presence  de  mucosites 
en  quantite  variable,  le  volume  du  liquide  apres  filtration. 

Si  le  liquide  est  de  couleur  jaunatre  ou  verdatre,  on  le  soumet  a  la 
reaction  de  Gmelin  pour  decider  s'il  conlient  ou  non  de  la  bile. 
L'cxamen  hislologiquc  du  residu  complete  celle  etude  physique. 
Analyse  chiinique.  —  L'analyse  chimique  se  fait  sur  le  liquide 
filtre.  Elle  comprend  le  litrage  acidimetrique,  le  dosage  du  chlore 
sous  ses  differentes  formes,  la  recherche  dela  syntonine,  des  peptones 
et  propeptones,  des  acides  organiques,  etc. 

Titrage  acidimetrique.  —  Dans  5  a  10  centimetres  cubes  de 
sue  filtre,  on  verse  une  petite  quantite  de  phtaleine  du  phenol, 
substance  qui,  insensible  aux  acides,  prend  une  teinte  rouge  en 
presence  d'une  trace  d'alcalien  exces.  Dansle  melange  ainsi  obtenu, 
on  fait  tomber  goutte  a  goutte,  a  l'aide  d'une  burette  de  Mohr,  une 
solution  alcaline  de  soude  dite  normale  (au  dixieme)  jusqu'a  neutra- 
lisation. Comme  1  centimetre  cube  de  la  solution  de  soude  neutralise 
0,003646  d'acide,  exprime  en  HC1,  il  suffit  de  multiplier  ce  nombre 
par  le  chiffre  representant  la  quantite  dc  la  solution  de  soude 
employee  pour  obtenir  l'acidite  totale  (A)  exprim6e  en  HC1. 

Methode  chlorometrique.  —  Dans  trois  petites  capsules  de  porce- 
laine  a,  6,  c,  on  verse  5  centimetres  cubes  de  liquide  slomacal  filtre. 

Dans  la  capsule  a,  on  verse  un  exces  de  carbonate  de  soude,  puis 
on  porte  a  l'etuve  a  100°,  ou  au  bain-marie,  les  trois  capsules  jusqu'a 
dessiccalion  complete.  On  reprend  la  capsule  a.  Par  suite  de  l'addition 
d'un  exces  de  carbonate  de  soude,  cette  capsule  renferme  tout  le 
chlore  a  l'etat  de  chlorures  fixes,  elle  servira  done  a  doser  le  chlore 
total  (T).  Dans  ce  but  on  la  porte  progressivement  et  avec  precaution 
au  rouge  sombre  naissant,  en  evitant  les  projections.  On  hate  la 
destruction  des  matieres  organiques  el  on  diminue  Taction  de  la 
chaleur  en  agitant  frequemment  avec  une  baguette  de  verre.  Des  que 
la  masse  ne  presente  plus  de  points  en  ignition  et  qu'elle  devient 
pateuse  par  commencement  de  fusion  du  carbonate  de  soude,  la 
calcination  est  suffisante.  L'operation  ne  doit  durer  que  quelques 
minutes,  et  le  residu  repris  par  Peau  doit  fournir  une  solution  incolore. 
Apres  refroidissement,  on  ajoute  dc  l'eau  dislillee  et  un  legcr  exces 
d'acide  nitrique  pur;  on  fait  bouillir  pour  chasser  l'exces  d'acide 
carbonique ;  on  ramene  alors  la  solution  a  la  neutrality  ou  meme  a 
une  tres  legere  alcalinite  par  addition  de  carbonate  de  soude  pur. 
On  chauffe,  et  on  est  averti  que  celte  derniere  limite  est  atteinte  par 
une  abondante  precipitation  de  sels  calcaires  enlrainant  tout  le 
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charbon.  Apres  lilt  ration  sur  papier  Berzelius  cL  lavage  du  residu 
a  l'eau  bouillante,  on  rennit  toules  les  liqueurs  el  on  dose  le  chlore  a 
l'aide  de  la  solution  decinormale  de  nitrate  d'argent  en  presence  du 
chromale  neutre  de  potasse.  Cettc  reaction  est  extrfimement  sensible. 
La  quantity  du  chlore  total  est  exprimee  en  HC1,  afin  que  toutesles 
valeurs  trouvecs  soient  comparables  entre  elles. 

Les  capsules  b  et  c,  cxposees  a  une  evaporation  prolongee  a  100°, 
sont  privecs  par  le  fait  de  cette  evaporation  de  tout  l'HCl  libre.  Si 
dans  la  capsule  b  on  ajoute  alors  un  exces  de  carbonate  de  soude, 
on  fixe  tout  le  chlore  restant.  II  suffit  alors  pour  doser  ce  chlore  de 
proceder  comme  on  l'a  fait  pour  le  chlore  total  (capsule  a).  La 
valeur  obtenue,  soustraite  de  celle  qui  represente  le  chlore  total, 
donnera  la  quantite  d'HCl  libre,  autrement  dil  a  —  b  =  HC1  libre  (H). 

La  capsule  c,  une  fois  dessechee,  est  soumise  a  la  calcination 
directe  sans  addition  de  carbonate  de  soude.  L'operation  doit  etre 
faite  rapidement  en  evilant  toute  surchauffe.  A  cet  effet,  la  capsule 
chauffee  par  le  fond  est  garantie  lateralement  par  une  toile  metal- 
lique,  et  on  ecrase  le  charbon  a  l'aide  d'un  agitateur,  de  maniere 
a  hater  la  calcination.  On  s'arrete  des  que  le  charbon  est  sec  et 
friable.  On  detruit  ainsi  les  combinaisons  organiques  du  chlore 
et  on  obtient  un  residu  qui  ne  contient  plus  que  les  chlorures  fixes. 
Ceux-ci  sont  doses  toujours  par  la  meme  methode. 

Connaissant  le  chiffre  des  chlorures  fixes  (F),  il  suffit  de  le  retran- 
cher  de  la  valeur  fournie  par  b  (chlore  moins  HC1  libre)  pour  obtenir  la 
quantite  de  chlore  combine  aux  matieres  organiques  et  a  rammoniaque. 
En  d'autres  termes6  —  c  =  HCl  combine  auxmatieresorganiques  (C). 

II  est  un  point  sur  lequel  il  faut  attirer  l'attention.  Dans  les 
capsules  dont  on  evapore  le  contenu,  sans  addition  prealable  de  car- 
bonate de  soude,  on  voit  toujours  apparaitre,  lorsque  le  liquide 
contient  de  THCl  libre,  une  coloration  noiratre  dont  l'intensite  est 
en  rapport  avec  la  proportion  de  cet  acide  libre.  S'il  n'existe  pas 
d'HCl  libre  dans  -le  liquide  gastrique,  le  residu  offre  au  contraire 
une  couleur  jaune  paille. 

II  est  bon,  de  plus,  quand  on  peut  disposer  d'une  certaine  quantit6 
de  liquide,  de  controler  les  resultats  chimiques  par  la  recherche  de 
l'HCl  libre  a  l'aide  du  violet  de  melhyle. 

Recherche  des  acides  organiques.  —  Acide  lactique.  —  Pour 
le  deceler,  on  emploie  la  solution  d'Uffelmann  fraichement  prepar6e  : 

Acide  phenique,  en  solution  &  A  p.  100   3  c.C. 

Perchlorure  de  fer   I  goutte. 

Eau  distillee   10  c.c. 

ou  la  solution  de  Bourget  : 

Eau  distillee   10  c.c. 

Perchlorure  de  fer   VI  a  VIII  gouttes. 
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La  premiere  de  ces  solutions  a  une  teinte  am6thyste,  la  seconds 
est  d'un  jaune  un  peu  brun;  Ionics  <lcu\  virent  au  jatine  serin  en 
presence  de  l'acide  lactique.  Elles  soul  sehsibles  a  one  solution 
contenant  0,05  p.  1000  d'acide.  Malheureusement  la  reaction  se 
produil  6galement  en  presence  des  lactates;  cllc  est,  au  contraire, 
entravee,  d'apres  Grundzach,  par  la  presence  d'un  poids  d'acide 
chlorhydrique  six  fois  superieur  a  celui  de  l'acide  lactique.  En  cas 
de  doute,  on  traile  le  liquide  gaslrique  par  l'6ther  qui  s'erapare  de 
l'acide  lactique,  on  decante,  on  evapore  et  on  fait  agir  Ie  r6actifa 
petite  dose  sur  le  residu  aqueux. 

Acini:  .u.ih'iQUE.  —  L'acide  acetique  se  reconnait  asscz  souvent  a 
l'odeur.  Pour  le  mettre  en  evidence  on  traile  le  liquide  par  Tether,  on 
neutralise  le  residu  aqueux  de  l'exlrait  ethere  par  le  carbonate  de 
soude  et  on  y  verse  quelques  goutles  de  solution  neulre  de  perchlo- 
rure  de  fer.  II  se  produil  une  coloration  rouge,  due  a  une  formation 
d'acetate  ferrique  qui  se  coagule  a  chaud.  Ici  encore  les  acetates  et 
aussi  l'acide  formique  donnent  la  meme  reaction. 

Acides  gras.  —  Les  acides  gras,  entre  autres  l'acide  butyrique, 
peuvent  donner  une  odeur  ranee  au  liquide.  Celui-ci  prend  une 
coulcur  jaune  paille  a  reflet  rougeatre  quand  onle  traite  par  le  reactif 
d'Ufl'elmann.  Le  residu  aqueux  de  l'extrait  ethere,  traite"  parle  chlo- 
rure  de  calcium,  laisse  degager  qnelques  goutlelettes  oleagineuses. 

Recherche  des  matieres  albuminoides.  —  II  est  facile  de  recon- 
naitre  le  contenu  slomacal  dans  les  differents  produits  de  la  digestion 
et  particulierement  la  synlonine,  les  propeptones,  les  peptones. 

La  stjntonine  est,  comme  l'albumine,  coagulable  par  la  chaleur, 
mais  elle  s'en  distingue  par  ce  fait  qu'elle  prScipite  quand  on  neu- 
tralise avec  un  alcali  les  liqueurs  qui  la  contiennenl.  Elle  ne  donne 
pas  aussi  nettement  que  les  peptones  la  reaction  du  biuret. 

Pour  la  recherche  des  propeptones,  on  se  debarrasse  d'abord  de  la 
synlonine  en  la  precipitant  a  froid  par  le  chlorure  de  sodium  a 
saturation,  puis  on  chatiffe  apres  addition  d'acide  aceliquc.  11  se 
produil  un  precipile. 

Quant  aux  peptones,  la  reaction  la  plus  simple  pour  les  mellre  en 
evidence  est  la  reaction  du  biuret,  proposee  par  Pietrowski.  Dans 
un  centimetre  cube  du  liquide  a  examiner,  on  met  un  crislal  de 
sulfate  de  cuivre,  puis  on  verse  un  leger  exces  de  soude.  II  se  forme 
une  coloration  d'autanl  plus  violaeee  ipi'd  y  a  plus  de  matieres  albu- 
minoides, d'autant  plus  rouge  pourpre  qu'ily  a  plus  de  peptones. 

On  opere  souvent  sur  des  melanges  qui  contiennent,  en  meme 
temps  que  des  peptones,  de  la  synlonine  et  des  propeptones.  On  est 
alors  oblige,  pour  avoir  une  reaction  nelle,  de  se  debarrasser  de  ces 
dernieres.  A  ceteffet  on  emploie  le  procede  d'Hofmeister  :  on  traite 
la  liqueur  lillrce  par  l'acetate  de  sodium,  puis  on  y  verse  goutte  a 
goutte  du  chlorure  ferrique  jusqu'a  ce  qu'il  se  produise  une  teinte 
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rouge  persistante.  On  neutralise  pat  un  aleali,  on  porlca  I'ebullition 
el  enfin  on  filtre  apres  refroidissement. 

Recherche  des  matieres  amylacees.  —  Lcs  matieres  amylases 
en  voie  de  digestion  se  Iransforment  successivement  en  erythrodex- 
trine,  achroodextrine,  maltose  et  glycose.  Ces  diflerenls  lermcs  de  la 
serie  amylolytique  se  reconnaissent  a  l'aide  de  la  solution  iodo-iodu- 
ree.  Sous  l'influence  de  ce  reactif,  rerythrodextrine  donne  une  colo- 
ration rouge  pourpre,  rachroodextrine  une  coloration  noiralre, 
l'amidon  une  coloration  bleue.  Enfinle  sucreestdecele  par  la  liqueur 
de  Fehling.  L'erythrodextrine  ne  doit  pas  exisler  dans  le  contenu 
stomacal  normal. 

Digestions  artificielles.  —  Ellcs  out  pour  but  de  determiner  si  la  pepsine 
cxislc  ou  fait  defaut.  Comme  on  ne  pcut  doser  celte  substance,  e'est  la  seule 
maniere  de  savoir  si  le  sue  gastrique  en  contient. 

On  operesur  trois  tubes.  Danslc  premier  on  met  du  sue  gastriquc  pur,  dans 
le  second  du  sue  gastriquc  additionnc  de  0,10  p.  100  d'HCl,  dans  le  troisicme 
du  sue  gastriquc  additionne  de  pepsine.  Dans  chaque  tube  on  inlroduil  de  la 
fibrine  fi-aiche  ou  de  petits  cubes  d'albumine  coupes  a  la  mecanique,  de  telle 
sorte  qu'ils  aient  tous  le  meme  volume.  On  porte  a  l'etuve  a  40  degres. 

Recherc/ie  de  la  preswre.  —  On  neutralise  le  sue  gastrique  ct  on  le  melange 
avec  du  lait.  La  coagulation  se  fait  en  quelques  minutes. 

Mesure  du  pouvoir  d'absorp/ion  de  Vesiomac.  —  Penzoldt  el  Faber  proposent 
de  mesurer  ce  pouvoir  a  l'aide  de  l'iodure  de  potassium.  Cbez  l'homme  sain, 
l'iode  apparait  dans  la  salive  de  six  minutes  el  demie  a  quinze  minutes  apres- 
l'absorption  de  Fiodure.  Les  auteurs  allemands  pensent  que  le  moment  de 
celte  apparition  est  retarde  chez  les  individus  dont  le  pouvoir  d'absorption 
est  diminue. 

Determination  du  pouvoir  moteur.  —  Lcube  chcrcba  le  premier  a  se  rendro 
comple  de  l'insuffisance  molrice.  II  faisail  faire  a  ses  maladcs  un  repas  copieux 
compose  d'une  soupe,  d'un  bifteck  ct  dc  pain  blanc.  Des  determinations  fades 
chez  riiommc  sain  lui  avaicnt  montre  qu'au  boul  de  sept  heures  Testomac 
devaii  etre  deljarrasse  de  son  contenu.  Lors  done  que  chez  un  individu  se 
l>laignant  de  Festomac,  le  lavage  pratique  au  bout  de  ce  temps  ramenait  des 
debris  ou  des  residus  alimenlaircs,  il  portaitle  diagnostic  de  catarrhe  gaslrique ; 
lorsquc,  au  contraire,  le  liquidc  revenail  clair,  il  admcttait,  suivant  les  cas,  la 
gastralgic,  l'ulcere  ou  la  dvspepsie  nerveusc.  II  attachait  une  grande  impor- 
tance It  cc  mode  d'expl'oration  el  en  lirait  lcs  indications  du  Iraitcmenl. 
Ewald  el  Sievers  out  tcnte  d'eviter  l'emploi  de  la  sonde  et  out  pense  attcindre 
ce  but  a  l'aide  du  salol.  Le  salol  est,  d'apres  Nencki,  dedouble  en  presence 
du  sue  pancr^atique,  en  acide  salicylique  el  phenol.  Une  fois  dedouble  il  passe 
dans  le  sang  et  apparail  hienlot  dans  les  urines  sous  forme  d'urate  de  salicyle 
(acide  salicylurique)  et  de  stdfophenol.  Dc  la  l'idee  de  reehercher  l'acide  sali- 
cylurique  dans  l'urine  afin,  d'elablir  ainsi  le  moment  ou  l'estomac  a  evacue 
son  contenu. 

On  fait  prendre  au  malade  une  dose  dc  salol  une  heurc  apres  le  repas.  Chez 
l'homme  sain,  l'acide  salicylurique  apparait  dans  l'urine  soixante  a  soixante- 
cinq  minutes  apres  celte  prise.  Quand  t'apparition  a  lieu  plus  tardivemcnt,  on 
en  conclut  (pie  lc  pouvoir  moteur  dc  l'estomac  est  diminue. 
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Einhorn  ol  Metz  ont  confirme  ccs  resullats.  An  conlraire  Bourgct,  Brunner, 
d'autres  encore,  les  onl  mis  en  doute. 

Plus  r^cemment,  quelques  auteurs  on!  pensd  qu'il  6tail  preferable  de 
determiner  la  duree  de  ^elimination  du  salol.  Cette  elimination  dcmundc 
nonnalcmeul  vingl-sepl  heurcs  (Ruber).  Elle  serai  t  plus  prolongec  cn  cas 
d'insuffisauec  molricc. 

Pol  et  Decker  ont  monlre  que  la  duree  d'eliinination  du  salol  pouvait 
dependrc  de  l'etat  dc  Fintestm.  La  diarrhec,  par  cxemplc,  est  capable  de 
retarder  l'apparition  de  l'acide  salicylurique  dans  les  urines  ct  dc  modifier  la 
duree  dc  son  elimination.  Lc  proeede  manque  done  de  precision. 

Klempcrer  a  depuis  propose  cc  qu'il  appelle  l'eprcuve  dc  l'huilc.  II  fait 
prendre  au  malade  100  grammes  d'huile  d'olive,  il  aspire  lc  contenu  gastrique 
au  bout  de  deux  bcurcs,  lc  recoil  dans  line  eprouvcttc  graduec  el  mesure  la 
couche  d'huile  surnageante.  II  se  rend  complc  ainsi  de  la  quantity  evacuee 
dans  I'intestin.  Ce  proeede  a  etc  critique  avec  raison  par  Brunner. 

Mithodc  permettant  de  mesurer  la  motriciU  de  I'estomac  el  le  transit  des 
liquides  dans  sa  cavite  (i).  —  On  fait  faire  au  sujet  un  repas  d'Ewald  en  y 
incorporant  10  grammes  d'huile  d'apres  la  formule  suivantc  : 

Huile  d'amandes  douces   10  grammes. 

Gomme  arabique   5  — 

Sirop  simple   30  — 

The  leger  Q.  S.  pour   250  cent,  cubes. 

On  extrait  au  bout  d'un  temps  donne  une  quantite  de  liquide  asscz  conside- 
rable pour  faire  lc  dosage  de  l'acidite,  le  dosage  dc  l'huile  et  l'analysc  par  le 
proeede  Winter  (50  a  60  c.c.  sont  necessaires). 

Puis  on  verse  dans  I'estomac,  par  la  sonde,  200  centimetres  cubes  d'eau 
distillee.  On  fait  revenir,  a  deux  reprises,  dans  l'entonnoir,  la  quantite  la  plus 
grande  possible  de  sue  gastrique  dilue  ;  on  le  reverse  dans  I'estomac  de  faeon 
que  le  melange  soil  parfait.  A  ce  moment  on  extrait  une  quantite  de  liquide 
suffisante  pour  le  dosage  de  l'acidite. 

L'acidite  du  liquide  stomaeal  non  dilue  et  celle  du  liquide  slomacal  dilue 
etanl  connues,  il  esl  facile  d'en  deduire  la  quantite  de  liquide  conlenue  dans 
'eslomac  au  moment  de  Text  ration.  (Melhode  dc  Malhieu  et  Remond  de  .Metz].) 
Soit  en  effet,  v  la  quantite  du  liquide  stomaeal  extrait  sans  dilution,  a  l'acidite 
de  ce  liquide,  a  l'acidite  du  liquide  dilue,  q  la  quantite  d'eau  distillee  intro- 
duce dans  I'estomac  et  x  le  volume  du  liquide  contenu  dans  I'estomac  apres 
la   prise   du   premier    eebanlillon.    On   peut   poser   1  equation   suivantc  : 

ax  =  a'q  -t-  a'x,  d'ou  x  —  ■  a  ^ La  quantite  du  liquide  primitivement  contenu 

ci       (I  t 

cl  (J 

dans  I'estomac  etant  figuree  par  V  on  a  :  Y  —  r 


a — a 

Pour  le  dosage  de  l'huile  on  preleve  2'6  centimetres  cubes  du  liquide  extrait 
avant  dilution.  On  les  passe  au  mortier,  de  fagon  a  bien  diviser  les  flocons  de 
pain  et  a  obtenir  un  melange  aussi  intime  que  possible.  On  neutralise  par  une 
solution  de  soude,  de  facon  que  les  acides  organiques  exlraits  par  Tether 
ne  puissent  etre  comptes  comme  de  l'huile.  On  ajoutc  ensuite  une  certaine 
quantite  de  sable  sec,  en  continuant  a  faire  le  melange  au  mortier ;  le  tout  esl 
chauffe  au  bain-marie  ou  a  l'etuve  a  une  temperature  moderee. 


(1)  Mathieu,  Comptes  rendus  de  la  Sociele  de  biologic,  18  janv.  1896. 
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Le  sable  suffisamment  desseche  esl  ensuite  place"  dans  un  tube  ft  displacement 
etlave  par  Lather  jusqu'fc  ce  que  eelui-ci  ressorte  parfaitement  limpide,  ayant 
entraine  loulc  l'liuile  contenuedans  le  sable.  L'eHher,  recueilli  dans  une capsule 
taree,  s'evapore  el  abandonne  une  certaine  quantite  d'huile  que  Ton  pose.  II 
suffil  de  multiplier  le  poids  obtenu  par  4  pour  avoir  la  quantity  d'buile 
renfermee  dans  100  centimetres  cubes  du  liquide  stomacal. 

Comme  on  connait  deja  le  volume  total  du  liquide  contenu  dans  l'estomac, 
il  est  facile  d'en  deduirc  la  quantite  d'huile  qui  n'a  pas  ete  eliminee,  ct,  par 
difference,  la  quantity  evacuee. 

L'huile  se  trouvant  dans  l'estomac  sous  forme  d'une  emulsion  parfaite, 
intimement  m  elan  gee  au  sue  gastrique,  son  evacuation  s'est  evidemment  faite 
dans  les  memes  proportions  que  celle  du  liquide  stomacal  lui-meme.  On  pent 
done  deduire  dc  la  quantite  d'huile  restant  dans  l'estomac,  lc  volume  du  liquide 
primitivement  ing^re  qui  n'a  pas  ete  evacue.  On  evalue  par  difference  le 
volume  du  liquide  primitif  evacue  et  eclui  du  liquide  dc  secretion  qui  s'est 
accumule  dans  l'estomac. 


SIGNES  ET  SYMPTOMES  COMMUNS  AUX  DIFFERENTES 
MALADIES  DE  L'ESTOMAC 

TROUBLES    DU    PROCESSUS  CHIMIQUE 
DE  LA  DIGESTION. 

1°  Processus  normal  (1).  —  Avant  d'aborder  l'6tude  des  faits  pa- 
thologiques,  il  est  absolument  n6cessaire  de  posseder,  comme  base 
d'appreciation,  des  notions  precises  sur  la  digestion  normale  du  repas 
d'epreuve.  II  est  egalement  utile  d'essayer  de  se  rendre  compte  de  la 
maniere  dont  evoluent  lesphenomenes  chimiques  de  la  digestion. 

Digestion  normale  du  repas  d'epreuve.  — Le  procede  d'analyse  de 
M.  Winter  etant  adopte,  nous  ne  nous  occuperons  que  desr6sultats 
fournis  par  lui  a  la  suite  du  repas  d'epreuve.  Cette  etude  a  et6  faite 
chez  l'homme  sain  par  la  methode  d'examen  en  s6rie  interrompue. 
Trois  extractions  ontete  faites  a  des  jours  differents  :  la  premiere  au 
bout  d'une  demi-heure,  la  seconde  au  bout  d'une  heure,  la  troisieme 
au  bout  d'une  heure  et  demie.  Les  annotations  T,  F,  H,  C,  A,  sont 

T 

connues,  la  lettre  a  et  le  rapport  —  representent  des  valeurs  dont 

r 

nous  etablirons  plus  tard  la  signification.  Apres  la  premiere  demi- 
heure  on  trouve  : 

T=  0,255  11  =  0,000  A  =  0,075  T 

F  =  0,182  C  =  0,073  a  =  1,02  * 

(1)  G.  Hayem  et  J,  Winter,  Rechcrches  sur  le  chimisme  stomacal  a  l'etat  normal 
et  a  l'etat  pathologique  {Bull,  mddical  n°  95  1889,  et  n°"  8  et  54,  1890).  —  Du  chi- 
misme stomacal.  Paris,  1891. 
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II  exisle  deja  dansle  liquide  une  certaine  quanlile  de  peptones.  On 
n'obticnl  pas  la  reaction  caracterislique  des  acides  anormaux. 
Au  bout  d'une  heure  les  resultafcs  cfaangtnt  : 

T  =  0,321  II  =  0,01  i  A  =  0,189  T 

 =  3. 

F  =  0,109  C  =  0,168  a  =  0,80  F 

Peptones  asscz  abondantes.  Pas  dc  reaction  caracterislique  des 
acides  gras.  Quand  la  digestion  est  normale,  le  liquidc  ressetable 
a  une  emulsion  grossiere  et  ne  contient  pas  de  debris  de  pain 
reconnaissables.  Par  le  repos,  les  matieres  solides  tombent  au  fond 
du  vase  et  le  liquide  prend  une  coloration  grisatre  un  pen  louche. 
11  a  une  odeur  fade,  non  aigrelctte.  La  filtration  se  fait  assez  faci- 
lement  et  donne  40  a  50  centimetres  cubes  d'un  liquide  clair,  tres 
legerement  ambre. 

Enfin,  apres  une  heure  el  demie  les  chiffres  deviennent  : 

T  =  0,28  i  H  =  0,014  A  =  0,126  T 

—  ==  1,7. 

F  =  0,16  1  C  =  0,106  a  =  1,05  F 

Le  liquide  est  beaucoup  moins  abondant  et  renferme  moins  de 
residus.  A  l'aidedeces  resultals,  MM.  Hayem  et  Winter  ont  dresse  la 
courbe  evolutive  de  la  digestion  normale  du  repas  d'epreuve  (fig.  1). 

Evolution  de  la  digestion  normale.  —  Mais  nous  devons  pousser 
plus  loin  cette  etude,  et  chercher  a  nous  rendre  compte  des  fails 
physiologiques  qui  se  deroulent  pendant  tout  le  cours  de  la  digestion. 

On  admet  generalemcnl  que  la  digestion  stomacale  est  une  fer- 
mentation speciale  due  a  Taction  d'un  ferment  soluble,  la  pepsine, 
en  presence  d'un  acide  libre. 

Apres  de  nombreuses  discussions  sur  la  nature  de  eel  acide,  il  est 
etabli  d'une  fagon  definitive,  par  les  recherchesde  Prout  ,  Bidder  et 
Schmidt,  Rabuteau,  que  l'acide  chlorhydriqueest  Tagent  qui  preside 
au  travail  de  la  peptonisalion.  Toutefois  M.  Gh.  Richet  a  soutenuque 
l'acide  chlorhydrique  n'existait  pas  a  l'elat  libre  dans  le  sue  gas- 
trique,  mais  a  Petal  de  combinaison  avec  des  bases  faibles  (leucine 
tyrosine,  etc.).  Malgre  l'imporlance  du  Iravail  de  ce  physiologiste, 
presque  tous  les  auteurs  admellaient  encore,  dans  ces  dernieres 
annees,  que  l'HCl  libre,  fourni  direclement  paries  cellules  glandu- 
laires,  representait  l'acide  chlorhydrique  utile,  eclui  qui  digere,  et 
regardaient  avec  Ewald  la  puissance  digestive  du  contenu  stomacal 
comme  fonction  de  la'  secretion  de  VHCl  libre  el  de  la  pepsine. 

M.  Hayem  et  Winter  ont  ete  amenes  a  une  conception  tout  autre 
de  la  digestion. 

Nature  de  la  secretion  stomacale.  —  En  premier  lieu,  ils  se  sont 
efforces  de  determiner  la  nature  de  la  secretion  stomacale.  A  eel 
effet  ils  ont  etudie  la  digestion  de  Teau  dislillee.  Les  experiences  faites 
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sur  des  chicns  a  fistule  gastrique,  apres  un  jetine  suffisamment 
prolong^,  onl  donne  les  r6sultats  represents  dans  le  trac6  (fig.  2). 

On  y  voit  que,  sous 
rinlluence  de  1' excita- 
tion produile  par  l'eau 
dislillee,  la  valeur  T 
(chlore  Lolal)  subit  un 
j>  accroissemeiiL   rapide  ; 
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Fig.  1.  —  Digestion  normale  du  repas  d'epreuve 
en  serie  interrompue. 


Fig.  2.  —  Digestion  de  l'eau 
distillee  chez  le  chien. 


elle  a  plus  que  triple  au  bout  d'une  heure.Cet  accroissement  etablil 
deja  l'existence  d  une  secretion  chloree,  mais  il  ne  donne  aucun 
renseignement  sur  la  forme  que  revet  le  chlore  dans  cette  secretion. 
Pour  acquerir  des  notions  sur  ce  point  il  faut  considerer  les  courbes 
H,  C  et  F. 

En  effet,  tandisque  C  (chlore  combine  auxmatieres  organiques)  (1) 
el  H  (HCllibre),  s'eleventa  peine  pourresler  bientot  stationnaires  ou 
pour  diminuer,F  (chlore  fixe  a  l'element  mineral), au  conlraire,s'accroit 
rapidemcnt;  sa  courbe  est  parallele  a  celle  deT.  II  represente,  en  un 
mot,  alui  seul  la  plus  grandc  partie  du  chlore  total.  Or,  l'eau  distillee 
n'ayant  introduit  dans  l'estomac  aucun  element  capable  de  donner 
naissance  a  des  chlorures  fixes,  il  en  resulte  que  F  a  el6  entierement 
produit  par  la  secretion  gastrique.  II  s'est  fait,  sous  l'influence  de 


(1)  La  production  dc  cette  petite  quantile  de  G  resulte  de  la  presence  dans 
l'estomac  soit  de  residus  alimentaires,  soit  surtout  de  detritus  cellulaires  albumi- 
noi'des. 
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I'excitation  produite  par  l'eau  distilled,  une  secretion  chlor6e  el  cette 
secretion  renferme  presque  exclusivement  des  chlorures  fixe-.  La 
secretion  stomacale  est  une  sdcrelion  chloruree  saline. 

Utilisation  des  chlorures  fixes  secretes  pendant  la  digestion  d'un 
repas  mixte.  —  Ce  premier  point  elabli,  rcportons-nous  a  la  courbe  n°  1, 
cpii  repr^sente  la  digestion  normale  chez  l'hommc  du  repas  d'Ewald. 
Considerons  la  lignc  T;  clle  indique  Fensemble  du  processus.  Elle 
arrive  a  son  apogee  au  bout  d'une  heure  etdecroit  ensuite.  La  diges- 
tion comprend  deux  phases,  rune  d'augment,  Fautre  de  decroissance. 

Pendant  la  phase  d'augment  on  voit  F,  qui  au  debut  representail 
la  plus  grande  partie  de  T,  s'abaisser  rapidement,  taudis  que  C  s'eleve 
presque  proportionnellement  a  Fabaissemenl  de  F.  Dans  la  phase  de 
declin  le  phenomene  inverse  se  produit,  et  C  cede  la  place  a  F  qui  se 
reconstitue. 

Les  deux  courbes  F  et  Cmarchent  done  en  sens  inverse.  Ilapparait 
clairement  que  raccroissement  de  C  pendant  la  periode  d'acti\ id- 
digestive  se  fait  au  detriment  de  F  et  que  la  fixation  a  nouveau  de 
l'HCl  sur  les  bases  minerales  est  Findice  du  retour  a  Fetal  de  repos 
de  l'organe.  Les  chlorures  fixes  du  sue  slomacal  sonl  pendanl  le 
travail  de  la  digestion  utilises  sous  forme  de  combinaisons  organiques 
du  chlore. 

Si  les  valeurs  F  et  G  subissent  de  lelles  fluctuations  el  afTeetent 
entre  ellcs  les  rapports  enonces  plus  haul,  II  pendant  lout  le  cours 
de  la  digestion  reste  faible  el  Ires  inferieur  a  C.  L'acide  chlorhy- 
drique  libre  exisle  toujours  en  pelilc  quantity  clans  le  sue  gaslrique 
humain,  extrail  a  la  suite  du  repas  d'Ewald,  mais  il  peut  faire 
complelenieut  del'aut  dans  les  conditions  les  plus  normales,  comme 
par  exemple  chez  le  chien  a  la  suite  d'un  repas  de  viande.  II  en 
requite  que  l'HGl  libre  ne  rcpresenle  pas,  comme  on  l'a  admis 
generalemenl,  l'elemenl  principal;  qu'il  parail,  au  conlraire,  n'elre 
qu'un  produit  accessoire,  en  quelque  sorte  accidentel  de  Facte 
digestif.  On  a  commis  une  grave  erreur  en  lui  rapportant  Facidite  du 
sue  gaslrique.  La  courbe  A  (fig.  1)  evolue  parallelement  a  la  ligne 
G  et  s'eleve  a  peine  au-dessus  d'elle;  on  peut  done  affirmer  que  cette 
acidile  correspond  pour  la  majeure  partie  aux  combinaisons  orga- 
ni(/ues  du  chlore. 

Processus  chtmique.  —  En  resume,  l'^lude  du  chimismc  slomacal 
normal  nous  montre  que  la  secretion  stomacale,  provoquee  par  l'exei- 
lation  due  a  l'aliment,  est  une  solution  chloruree  saline.  Dansle  coin  s 
de  la  digestion  normale  d'un  repas  mixte,  les  chlorures  fixes  sont 
utilises  au  fur  el  a  mesure  de  leur  secretion  sous  forme  de  combinai- 
sons chloro-organiques.  Nous  nous  Irouvons  en  presence  de  deux 
acles  dislincls,  l'acte  secretoirc  et  Facte  fermentatif. 

Vacle  se'creloire  consisle  dans  la  production  d'un  sue  charge  de 
chlorures  mineraux.  La  vascularisation  de  l'organe  el  les  phenomenes 
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vaso-moteurs  jouent  un  role  preponderant  dans  son  accomplisse- 
ment.  Aussi  M.  Winter  le  designe-t-il  par  l'appellation  de  fonction 
vrasculaire  ou  chlorurique. 

Uacle  fermentatif comprend  tout  le  processus  chimiquequi  vadc  la 
decomposition  des  chlorures  fixes  secretes  a  la  formation  des  pepto- 
nes. II  a  pour  objet  la  transformation  des  malieres  albuminoldes,  qui, 
pour  devenir  en  dernier  ierme  des  peptones,  doivenl  d'abord  entrer  en 
e'tal  de  combinaisojis  chlorhydriques. 

La  decomposition  des  chlorures  fixes,  premier  chainon  de  ce  pro- 
cessus, est  tres  probablement,  d'apres  M.  Winter,  due  a  Faction  du 
phosphore  cellulaire,  issu  des  elements  des  glandes.  Ce  phosphore 
se  presenterait  sous  la  forme  acide  et  constituerait,  en  realite,  cette 
acidite  gastrique  initiate  que  la  plupart  des  auteurs  rapportent  a 
l'HCl  fibre.  En  raison  del'origine  de  l'element  qui  met  ainsi  en  branle 
les  phenomenes  chimiques  de  la  digestion,  M.  Winter  designe  l'acte 
fermentatif  par  le  terme  de  fonction  glandulaire  (1). 

De  la  decomposition  des  chlorures  fixes  resulte  la  formation  d'HGl 
naissant.  Celui-ci  se  combine  au  fur  et  a  mesure  de  sa  production 
avec  l'element  protoplasmique  et  donne  naissance  a  des  composes 
chloro-organiques.  Normalement,  on  ne  doit  pas  trouver  d'HCl  fibre 
dans  le  milieu  stomacal  a  ce  moment  de  la  digestion. 

Plus  tard  le  chlore  organique  ainsi  produit  se  d6compose  a  son 
tour  en  donnant  des  peptones  et  en  regenerant  le  chlore.  C'est  alors 
que  l'HCl  fibre  fait  son  apparition  reguliere  (2). 

Ainsi  H  et  C  apparaissent  comme  des  elements  de  reaction  conse- 
cutivement  a  l'utilisation  du  chlore  secrete  F,  mais,  tandis  que  C 
fixe  a  lui  seul  la  presque  totalite  du  chlore,  H  n'est  qu'une  production 
secondaire,  consecutive  a  la  peptonisation  et  represente  l'exces  de 
chlore. 

Un  point  capital,  qui  caracterise  ces  premieres  reactions  chimiques 
de  facte  fermentatif,  c'est  que  les  composes  chloro-organiques  formes 
donnent  la  mesure  de  la  portion  principale  de  Vacidile.  Dans  les  con- 
ditions physiologiques,  a  la  suite  du  repas  d'Ewald,  on  constate, 
en  elfet,  que  l'acidite  A  est  sensiblemnnt  egale  a  la  somme  H  -f-  C. 

Pour  cxpliquer  cette  equivalence,  on  peut  supposer,  avec  M.  Winter, 
que  le  chlore  et  les  matieres  albumino'ides  se  trouvent  combines 
a  l'etat  de  chlorhydrates  d'acides  amides  de  la  formule  generale 

R <^qqq||^. Les  acides  amides  de  la  formule  generale  R^CO^OH 

poss6dent  deux  fonctions,  l'une  acide,  l'autre  alcaline,  qui  se 
neutralisent  reciproquement.  En  presence  d'un  acide  tel  que  l'acide 

(1)  Nous  preferons  les  expressions  d'acte  secretoire  et  d'acte  fermentatif,  ces 
deux  actes  constituanl  la  fonction  digestive,  et  somme  toute,  tous  deux  reclamant, 
sous  unc  autre  forme,  l'intervcntion  de  l'element  glandulaire. 

(2)  J.  Wikter,  Le  chimismc  stomacal,  d'apres  les  rccherches  les  plus  recentes 
de  MM.  (',.  Ilayem  et  J.  Winter  (Arch.  gen.  de  med.,  oct.  1892). 
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chlorhydrique  la  formule  devient  R<^QOHG1i  ce  ,|ui  rend  manifeste 
La  fonction  acide  du  compose  ainsi  forme. 

Mais  ce  n'esl  la  qu'une  hypothesc.  Le  seul  fait  que  Ton  puisse  al'fir- 
mer,  c'cst  qu'a  chaque  molecule  de  CI  combine  correspond  un  groupe 
acide.  En  designant  par  RCl  lcs  groupes  chloro-organiques  eL  par 
RCOOII  lcs  groupes  acides,  (|uellcs  que  soienl  leur  nature  cL  leur  ori- 
gine  (acides  organiqucs  simples  ou  complexes,  phosphates,  etc.),  on 
voit  que,  dans  les  conditions  d'unc  bonne  digestion,  lcs  groupes  RC1 
equivalent  toujours  sensiblement  aux  groupes  RCOOII  l 

Si  celte  equivalence  elait  absolue,  Aserait  exaclement  egal  a  H-j-C 

A  II 

et  on  pourrait  ecrire  :  k—  II  -(-  C  ou  A  —  H  =  C  ou  =  1.  Or, 

C 

commc  le  montrent  les  resultats  des  analyses,  ee  rapport,  que 
MM.  Hayem  et  Winter  designent  par  a,  n'esl  pas  egal  mais  un  peu 

inferieur  al'unite — - — =  a  =  0,86  enmoyenne,  dansle  liquide  extrail 

au  bout  d'une  heure.  II  faut  done  que  C  soil  plus  grand  que  (A—  H). 
Ce  fait  tient  evidemment  a  une  legere  predominance  des  groupes 
chlores  sur  les  groupes  acides. 

L'acte  fermentatif  se  lermine  par  la  formation  de  peptones. 
Pour  arriver  a  l'etat  de  peptones,  les  prod ui Is  chloro-organiques 
passent  par  dilTerents  slades  et  se  trouvent  successivement  dans  le 
contenu  gastrique  sous  les  formes  inlermediaires  de  syntonine  et  de 
propeptones.  Ces  transformations  se  font  au  fur  et  a  mesure  de  la 
production  des  composes  organiques,  et  des  le  debut  des  reactions 
fermentatives  on  trouve  habituellement  a  cdte  de  Cde  la  syntonine  et 
une  petite  quantite  de  peptones.  Mais  ce  n'est  que  dans  la  derniere 
periode  de  la  digestion,  alors  que  les  produits  C  decroissent,  que  Ton 
voit  la  syntonine  disparaitre  et  la  proportion  des  peptones  atteindre 
son  maximum.  Cettc  derniere  periode  constitue  en  somme  la  phase  de 
peptonisation. 

Evolution  dans  le  temfs.  —  Nous  nous  sommes  rendu  compte  des 
differents  actcs  qui  se  passent  dans  l'estomac  pendant  la  digestion 
du  repas  d'6preuve.  II  nous  faut  encore,  pour  completer  celte  etude, 
determiner  la  marche  evolutive  de  ces  phenomenes,  e'est-a-dire  leur 
evolution  dans  le  temps.  Gette  determination  se  fait  a  l  aide  de  la 
methode  d'examen  en  serie.  Le  trace  figure  1  (page  237)  represente 
la  courbe  evolutive  du  repas  d'epreuve  chez  riiomme  sain,  exccwlee 
d'apres  les  chid'res  obtenus  apres  trois  extractions,  au  bout  d'une 
demi-heure,  d'une  heure  et  d'une  heure  et  demie.  II  nous  monlre  que 
la  reaction  fermentative  est  a  son  maximum  au  bout  de  la  premiere 
heure,  qu'a  ce  moment  les  produits  de  la  secretion  T  et  la  sojnme 
(H-}-C)  atteignent  leur  plus  grande  valour  pour  decroilre  ensuite. 


(1)  J.  Winter,  Le  chimismc  stomacal  {Arch.  gen.  de  me'd.,  oct.  1892,  p. 
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Apres  quatre-vingt-dix  minutes  il  nc  rcsLe  plus  assez  de  liquide  dans 
l'estomac  pour  faire  une  analyse  et  la  digestion  peut  etre  consider6e 
commc  term i nee. 

Ainsi,  normalement,  la  digestion  du  repas  d'epreuve  se  Tail  en  une 
heure  et  demie;  Tacmd  de  la  digestion  se  produit  au  bout  dc  la  pre- 
miere heure  et  se  caracterise  par  un  degre  maximum  de  concentra- 
tion chloree  et  par  la  haute  valeur  de  (H  +  C),  e'est-a-dire  par  l'uti- 
lisalion  maximum  du  chlore  secrete. 

Ace  moment,  si  Ton  compare  (H  +  G)  qui  represente  cette  utili- 
sation et  T  qui  mesure  la  richesse  chlorurique  du  liquide,  on  voit  que 

T 

ces  valeurs  sont  entre  elles  dans  un  rapport  constant  -j— — —  =  1,5. 

ri  -J—  U< 

Ce  nombre  etant  fractionnaire,  il  y  a  avantage  a  le  remplacer  par  le 
T 

rapport  —  =  3  qui  s'en  deduit  facilement,  puisque  F  represente  le 

chlore  residuel,  non  utilise,  et  qu'il  varie  proportionnellement  a 
(H  -)-  C),  mais  en  sens  inverse  (1). 

Plus  il  y  a  de  chlore  secrete  pendant  la  digestion  en  meme  temps 
que  de  chlore  engage  sous  la  forme  (H  +  C)  dans  le  travail  fermen- 

tatif,  plus  F  est  petit  et  plus  —  est  grand.  Au  debut  de  la  digestion 

T 

F  est  treseleve,  voisinde  T  et  —est petit,  puispresqueimmediatement 

-  T 

F  diminue  et  —  augmente  pour  atteindre  son  maximum  au  moment 

de  l'acme  du  processus;  enfin,  dans  la  derniere phase,  F  augmente, 

.'  .  T  . 

T  diminue  et  —  baissse  progressivement. 

2°  Elements  d'appreciation  du  processus  chimique  de  la 
dig-estion.  —  Le  procede  le  plus  simple  pour  juger  la  maniere 
dont  se  fait  une  digestion  serait  de  determiner  le  resultat  du  proces- 
sus et  de  doser  ses  produits  ultimes,  les  peptones.  Nos  connaissances 
ne  nous  permettant  pas  d'effectuer  ce  dosage,  force  nous  est  de  nous 
adresser  a  d'autres  elements.  Ces  elements  sont  les  differents  pro- 
duits chlores  dont  nous  avons  fixe  plus  haut  les  valeurs  et  les  varia- 
tions pendant  le  processus  normal  de  la  digestion. 

Aous  venons  de  voir  que  ce  processus  se  compose  de  deux  acles, 
l'acte  secretaire  et  l'acte  fermentatif,  evoluant  dans  un  temps  donne. 

(1)  L'experience  montre  qu'ii  la  pcriode  maximum  d'une  digestion  mixte  et  quel 

T 

que  soit  le  repas  employe^  le  rapport  est  toujours  sensiblement  —  =  3.  Cette 

Constance  a  l'acme  de  revolution  d'une  dig-estion  quclconque  est  des  plus  remar- 
quables.  Elle  demon tre  d'une  fagon  pdremptoirc  que  les  fonctions  g-astriques 
normales,  quel  que  soit  le  travail  a  accomplir,  tendent  toujours  vers  un  d'equi- 
libre  invariable.  (Wimter.) 

Thaite  de  medecine.  IV.  —  16 
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A  I'etat  pathologique,  il  peut  6tre  vicie  dans  chacun  de  see  aclcs  el 
dans  son  mode  devolution.  On  Lrouve  dans  les  valours  chlor£es, 

T,  F,  G,  II,  dies  rapports  a  et  pdes  guides  precieux  pour  estimerces 
alterations. 

Troubles  du  processus  chimique  en  rapport  avec  les  variations 
de  T  (Chlorurie).  —  La  valcur  T  repr6sente  la  somme  du  chlore 
introduit  avec  les  aliments  et  du  chlore  excrete  au  niveau  de  la 
paroi  stomacale:  or,  le  repas  d'6preuve  etanl  toujours  le  memo  el  le 
premier  dc  cesproduils  restant  invariable,  le  second  soul  pout  aug- 
menter  ou  diminuer.  La  valeur  T  donne  done  la  mesure  du  chlore 
de  provenance  sanguine  ou  plutdt  de  la  concentration  chloree  du 
liquide  contenu  dans  l'eslomac,  elle  represcnle  la  chlorurie. 

La  chlorurie  peut  varier  en  plus  ou  en  moins.  Dans  le  premier  cas 
elle  indique  une  excitation  slomacale,  amenant  la  penetration  dans 
la  cavite  gastrique  d'une  forte  proportion  de  chlore  relativement  a 
la  quantite  de  liquide  s^civle  ;  dans  le  second  cas  elle  montre  que  la 
muqueuse  ne  r6agit  plus  normalement  sous  l'influence  de  l'aliment. 
Comme  gtmeralemenl  une  forte  chlorurie  correspond  a  un  6la1 
congestif  et  une  chlorurie  faible  a  un  elat  andmique  ou  d'atrophie 
generale,  la  valeur  T  permet  d'apprecier  la  richesse  vasculaire  de  la 
muqueuse 

Troubles  du  processus  en  rapport  avec  les  variations  de  H  et  de  C. 
Alterations  quantitatives  (Chlorhydrie).  —  C  et  H  sont  les  pro- 
duits  d'une  reaction  qui  fait  partie  de  Facte  fermenlatif  et  qui  a  pour 
bul  de  faire  subir  aux  matieres  albumino'ides  une  transformation  qui 
les  rend  aptcs  a  la  peptonisation.  Leur  somme  (C  +  H)  peut  servir 
a  estimer  l'intensite,  du  travail  chimique  execute  a  un  moment  donne 
par  l'eslomac.  Elle  reprdscnle  la  mesure  du  pouvoir  de  reaction 
chimique  del'organe.  On  la  nomme  chlorhydrie. 

A  l'elat  normal,  loutes  choses  etanl  6gales  d'ailleurs  (meme  repas 
d  rpreuve,  meme  moment  de  1' extraction),  celte  somme  est  toujours 
la  mCme  et  ses  valeurs  constitutives  C  el  H  soul  entre  elles  dans  un 
rapport  constant.  A  l'elat  pathologique,  au  contraire,  elle  subit,  sui- 
vant  les  cas,  des  fluctuations  en  plus  ou  en  moins,  et  H  et  G 
affectent  entre  eux  des  rapports  differents,  suivant  qu'ils  varienl 
dans  le  meme  sens  ou  en  sens  inverse.  Ainsi  sont  constitutes  les 
altiralions  quantitatives  du  processus  digesl  if. 

Troubles  du  processus  chimique  en  rapport  avec  les  variations 
de  a  (Alterations  qualitatives).  —  Les  alterations  peuvenl  porter  non 
seulemenl  sur  la  quantity  des  elements  produits,  mais  encore  sur 
leur  qualite. 

Nous  avons  vu  qu'a  chaque  molecule  de  chlore  qui  se  combine 
pour  former  les  composes  chloro-organiqucs,  correspondait  un  groupe 
acide,  de  telle  sorlc  ([ue,  normalement,  apres  le  repas  d'Ewald,  il  y 
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avail  Equivalence  entre  les  groupes  chlorcs  eL  lcs  groupes  acides.  Ce 
fait  decoule  des  resultats  experimentaux  qui  montrent  que,  dans  ces 
conditions,  A  est  scnsiblement  egal  a  It-j-C  et  que  le  rapport 

a—  est  voisin  de  l'unit6  (0,86).  A  Telat  pathologique,  il  pent 

C 

se  faire  que  lcs  groupes  acides  predominent  sur  les  groupes  chlorcs 
ou  inversement.  Lorsque  ce  sont  les  groupes  acides  qui  predominent 
le  rapport  a  augmente,  lorsque  ce  sont  les  groupes  chlorcs,  il  dimi- 
nue.  Dans  les  deux  cas  la  digestion  est  viciee  ;  le  fait  est  surtout  ma- 
nifeste  lors  de  la  predominance  des  groupes  non  acides,  e'est-a-dire 

de  la  chute  de  a.  Le  rapport  ^     ^  =  <t  est  done  le  coefficient  quali- 

tatif  de  la  peptonisation. 

Une  cause  importante  de  production  exageree  de  groupes  acides, 
e'est  Intervention  de  fermentations  anormales.  L'acidite  totale,  A, 
comprend  divers  facteurs  qui  varient  avec  ralimentalion.  Normale- 
ment,  a  cote  de  l'HCl  libre  et  des  combinaisons  chloro-organiques, 
on  peut  trouver  une  petite  quantite  de  phosphates  acides  et  des 
acides  organiques  tel  par  exemple  que  l'acide  sarcolactique  pendant 
la  digestion  de  la  viande.  A  la  suite  du  repas  d'Ewald,  la  quantite  de 
phosphates  acides  contenue  dans  le  milieu  digestif  est  negligeable  et 
il  ne  se  forme  pas  d'acide  organique;  e'est  ce  qu'exprime  :  A.=:  H  -f-  C. 
S'il  se  fait  des  fermentations  anormales,  elles  viennent  augmenter  la 
valeur  de  A  et  le  coefficient  a  s'eleve  au-dessus  de  Tunite.  Ces  fer- 
mentations anormales  se  reconnaissent  a  Faide  des  differents  reactifs 
qui  decelent  les  acides  lactique,  acetique  (1),  etc. 

Mais  dans  certains  cas  on  trouve  une  valeur  de  a  superieure  a 
Tunit6  sans  que  ces  reactifs  donnent  aucun  resultat  positif.  II  peut 
done  se  produire  d'autres  groupes  acides,  groupes  acides  complexes, 
de  nature  encore  indeterminee,  echappant  totalement  aux  reactifs 
employes  couramment  dans  la  pratique.  Leur  existence  n'est  revelee 
que  par  les  indications  fournies  par  a. 

Troubles  de  1'evolution  dans  le  temps.  —  En  pratique,  on  fait 
faire  au  malade  le  repas  d'epreuve  et  on  extrait  du  liquide  une  seule 
fois  au  bout  d'une  heure.  Ce  sont  les  resultats  analytiques  obtenus 
dans  ces  conditions  qui  servent  a  caracteriser  les  deviations  chimiques 
du  travail  digestif. 

Or,  si  a  l'etat  normal  la  digestion  du  repas  d'epreuve  arrive  a  son 
acme  au  bout  de  la  premiere  heure,  il  en  est  rarement  de  mome 
a  l  etaf  pathologique,  ct  M.  Haycm  a  montre,  par  la  methode  d'examen 
en  serie,  que  l'6volulion  digestive  pouvait  ctre  ralentie  ou  pr6cipitee. 

Aussi,  pour  interpreter  cxactement  les  resultats  obtenus,  ne  faut-il 
pas  se  contenter  de  les  comparer  a  ceux  fournis  a  la  soixantieme 

(lj  Rappelons  que  les  lactates  et  acetates  donnent  les  mcmes  reactions  que  lcs 
acides  lactique  et  acetique  a  l'etat  libre. 
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minute  par  l'individu  sain,  mais  s'efforcerde  reconnaltre  les  troubles 
evolutifs  efc  d'etablir  le  moment  ou  cn  esl  arrivee  La  digestion. 

On  alleint  ce  but,  commc  nous  lc  verrons  cn  faisant  le  diagnostic 

T 

des  gastrites,  par  l'6tude  du  rapport  =  ,don1  on  rapproche  les  don- 

nees  fournics  par  les  autrcs  modes  d 'exploration. 

Clef  ou  schema  du  classement  des  faits  morbides.  —  Nous  voila 
cn  possession  de  diffSrents  elements  qui  vonl  nous  permettre  de 
classer  les  fails  morbides.  Gcs  elements  se  trouvent  grouped  dans  le 
tableau  suivant  : 

Caracteres  physico-cliiniiques  du  sue  slomacal. 


G.  H.  Chlorhydrie. 

A.   a.  Peptonisation . 

T.  C 

Alterations  quantita- 

Alterations  qualita- 

T 

tives. 

tatives. 

F 

Pepsie. 

Troubles  evolutifs. 


Le  terme  pepsic  sert  ainsi  a  designer  l'ensemble  des  caracteres 
de  la  digestion,  tires  de  l'examen  physico-chimique  du  sue  slomacal. 

3°  Types  chimiques  pathologiques.  —  Avant  l'emploi  de  la 
melhode  de  M.  Winter,  on  reconnaissait  deux  types  chimiques  pa- 
thologiques,  que  Ton  d^signail,  en  Allemagne,  par  les  termes  d'hyper- 
acidite  et  d'anacidite  et,  en  France,  par  ceux  d'hyperchlorhydrie  et 
d'anachlorhydrie,  ccs  termes  elant  en  realite  synonyraes,  puisque  les 
auteurs  allcmands  rapportaient  l'acidile  a  l'HGl  libre  d'apres  la  loi  de 
Bidder  et  Schmidt. 

Le  proc^de"  chloromelrique,  cn  introduisant  des  donnees  en  oppo- 
sition avec  celles  qui  avaientcours  anterieurement  et  en  faisant  con- 
naitre  des  elements  jusque-la  ignores,  montra  lmsuffisance  de  cette 
division. 

M.  Hayem  proposa  de  la  remplacer  par  une  classification  fondee 
sur  tous  les  elements  fournis  parl'analyse.  II  d6crivit  alors  un  grand 
nombre  d'elats  chimiques,  qu'il  eut  soin  de  presenter  comme  de 
simples  caracteres  scmiologiques,  et  dont  il  donna  un  tableau  coni- 
plel  dans  le  livre  qu'il  publia  avec  M.  Winter  sur  le  Chimisnie  s/o- 
macal. 

Cette  classification  peut  actuellement  eHre  simplifiee.  L'experienco 
clinique  a  demontre  que  beaucoup  des  faits  qu'ellc  comprend  se  con- 
fondenl  entre  eux,  surlout  quand  on  tient  comptc  des  troubles  Evo- 
lutifs, qui  seuls  permettenl  d'estinaer  d'une  fagon  scienlitiquemcnt 
exactc  1'eLat  anormal  d'une  digestion. 

Types  deduits  des  alterations  quantitatives.  —  Ce  sont  les  alte- 
rations quanfitalivcs  qui  constituent  les  elements  principaux  du 
classement.  Suivant  que  les  phenomenes  de  la  digestion  soul  exa- 
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g6res  ou  amoindris,  on  peut  elablir  deux  grandes  divisions  :  Vhgper- 
pepsie  el  Yhypopepsie. 

I.  —  L'hyperpepsie  est  caracteriste  par  1'augmentation  dela  chlor- 
hydrie  (H  +  C).  Mais  les  deux  valours  eonstilulivcs  de  (H+  C)  peu- 
vent,  nous  le  savons,  varier  soil  isolement,  soit  simullancment,  soil 
dans  le  meme  sens,  soit  en  sens  inverse  :  de  la  differentes  varielts 
d 'hyperpepsie.  Lorsquc  C  et  II  sont  l'un  et  l'autre  exagerts,  l'hyper- 
pepsie est  generate ;  lorsque  C  est  seul  augments,  II  restanl  normal 
ou  m6me  elant  faible,  l'hyperpepsie  est  dile  chloro-organique; 
en  fin  l'hyperpepsie  devienl  chlorhydrique  lorsque  C  est  diminue  et  II 
superieur  k  la  normale.  Ce  dernier  type  repond&  l'tlat  qu'on  designe 
communement  sous  le  nom  d'hyperchlorhydrie.  L'hyperpepsie  com- 
prend  done  les  formes  suivanles  : 

Hyperpepsie  generate  I  H  + 

Hyperpepsie  chloro-organique  Ih—  — 

Hyperpepsie  chlorhydrique  ou  hyperchlorhydrie  (  II  + 

II.  —  L'hypopepsie,  constitute  par  un  affaiblissement  du  processus 
stomacal  pouvant  aller  jusqu'a  1'annihilation,  a  pour  caractere  prin- 
cipal la  diminution  de  la  chlorhydrie  (H  +C).  Le  plus  souvent  H  est 
tres  faible  et  meme  nul  et  l'intensitt  plus  ou  moins  grancle  du  type 
hypopeptique  est  proporlionnelle  a  l'affaiblissemenl  de  C.  Or  C  elant 
le  plus  ordinairement,  comme  nous  le  savons,  le  seul  principe  acide 
du  contenu  gaslrique,  les  divers  degres  de  l'hypopepsie  peuvent  etre 
etablis  en  partant  de  l'acidite.  M.  Hayem  distingue  ainsi  : 

Un  premier  degre  dans  lequel  A  est  plus  grand  que  100. 
Un  second  —  —      plus  petit  que  100. 

Un  troisieme  —  —  nul. 

II  a  donne  a  ce  troisieme  degre"  le  nom  cVapepsie.  II  n'y  a  plus  de 
reaction  fermentative  ;  la  fonction  de  Festomac  se  trouve  supprimee. 

En  definitive  le  classement  des  types  chimiques,  considere  au 
point  de  vue  des  alterations  quantitatives  est  assez  simple  : 

i  generale. 

I.  Hyperpepsie.  |  chloro-organique. 

I  chlorhydrique  (hyperchlorhydrie). 
(  lcr  degre  A  >  1 00 

II,  Hypopepsie. }  2e  degre  A  <  100 

(  3e  degre  A  =  0.  Apepsie. 

Types  compliques  d'alterations  qualitatives.  —  Mais  nous  savons 
qu'ii  edit  des  alterations  quantitatives  il  existe  souvent  des  devia- 
tions qualitatives  du  sue  gastrique  et  que  celles-ci  consistent  dans  la 
rupture  de  l'6quilibre  qui  existe  normalcment  entre  les  groupes 
chlorts  etles  groupes  acides  pendant  le  processus  de  la  peptonisafion. 
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C'est  le  rapporl  a  qui  nous  renseigne  sur  le  sens  de  chacune  de  ces 
modificalions. 

La  predominance  des  groupes  acides  est  accusee  par  son  d6velop- 
pement  exage>6.  Tan  161  les  reactifs  ordinaires  revelenl  l'exislence 
d'acide  acetique  ou  d'acide  lactique,  lant6L  les  cssais  restcnt  n6ga- 
tifs  el  Ton  se  Irouve  en  presence  de  groupes  organiques  acides 
indetermines.  Nous  avons  deja  insisle  sur  ces  fails  el  nous  navons 
pas  a  y  revenir.  Nous  devons  seulemenl  ajouler,  qu'en  regie  generate, 
la  fermentalion  acetique  se  renconlre  avec  l'hyperpepsic  el  la  fer- 
menlation  lacliquc  avec  l'hypopepsie  el  l'apepsie. 

La  predominance  des  groupes  chlor6s  esl  Irahie  par  Fabaissemenl 
d'a.  Elle  equivaut  a  un  affaiblissemenl  qui  peut  aller  jusqu'a  un  arrel 
de  la  peptonisation,  les  matieres  albumino'ides  ne  trouvant  pas  dans 
le  milieu  les  conditions  d'acidite  necessaires  a  leur  transformation  re- 
guliere  en  peptones.  On  voit  toute  l'importance  de  pareille  constala- 
tion.  Dans  certains  cas  d 'excitation  intense,  la  secretion  esl  riche  en 
chlorures,  le  transport  du  chlore  de  la  base  mineralesurles  substances 
albumino'ides  se  fait  aclivement,  mais  les  groupes  acides  font  totale- 
ment  defaut.  De  la  l'abaissement  des  valeurs  A  el  a  et  malgr6  Fexa- 
geration  de  la  cblorhydrie,  une  hypopepsic  pouvanl  aller  jusqu'a 
l'apepsie.  On  a  alors  : 

T+  II— o  A  — o 

P  —  G  +  =  «  -  o 

4°  Troubles  evolutifs  et  liquidcs  residuels.  —  I.  Troubles 
evolutifs  (1).  —  En  ne  lenant  comple  dans  l'apprecialion  des  cas 
palbologiques  que  des  deviations  quanlilatives  el  qualitatives,  on 
s'exposerait  souvent  a  commettre  des  erreurs  grossieres.  Si,  en  effet, 
revolution  digestive  est  sensiblement  fixe  a  l'elat  normal,  nous 
avons  dejii  dit  qu'il  n'en  etail  plus  de  m6me  a  l'elat  patbologique. 
La  duree  du  processus  peul  elre  alors  reduite  ou  prolongee,  et  en 
exlrayanl  le  conlenu  stomacal  au  bout  d'une  heure,  on  ne  se  trouve 
pas,  dans  lous  les  cas,  au  meme  stade  de  la  digestion.  Ajoulons  que 
les  diverses  alterations  quanlilatives  ne  se  demasquenl  pas  toujours 
au  meme  moment,  et  ([ue  si  certaines  se  dessinent  des  Torigine  du 
processus,  d'autres  n'apparaissent  qu'a  son  declin.  II  est  done  neces- 
saire  de  determiner  dans  quel  sens  el  dans  quelle  mesure  peut  varier 
revolution  digestive. 

Mbtiiodes  d'examen.  —  On  utilise  a  eel  effet  les  m6thodes  d"examen 
en  serie  interrompue  et  en  serie  continue.  Nous  savons  que  les 
resultals  fournis  par  ces  methodes,  en  apparence  si  dissemblables, 
presentent  une  grande  analogic.  Praliquement,  on  donnera  la  prefe- 

(1)  G.  IIayem,  Bull,  el  mem.  de  la  Soc.  med.  des  hdp.,  16  oct.  1891.  —  Ibid., 
23  oct.  1891  et  22  juin  1894.  —  Lecons  inedites  professees  &  l'hopital  Saint-Antoino 
en  1896. 
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vence  a  1'exameir  en  serie  continue  qui  ofTrc  le  double  avanlage 
d'etre  plus  expeditif  et  dc  fournir  des  p6sultats  d'une  plus  grandc 
regularity  I'excitabilite  stomacale  pouvant  varier  un  peu  d'un  jour  a 
Pautre. 

Les  extractions  sont  pratiquees  a  des  epoques  de  la  digestion  de 
plus  en  plus  eloignecs  du  moment  oil  le  repas  d'epreuvc  a  ete  ing6re 
et  distantes  rune  de  l'aulre  de  vingt  a  trente  minutes  environ.  Les 
resultats  obtenus  sont  disposes  sous  forme  d'un  trace.  On  porte  les 
heures  d'extraction  sur  la  ligne  des  abcisscs  el  les  differentes  valeurs 
dosees  sur  la  ligne  des  ordonnees. 

DlVERSES   MODALITES    DES    TROUBLES     EVOLUTIFS.    —    LeS  troubles 

ovolutifs  se  divisent  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'il  y  a  acce- 
leration ou  prolongation  des  digestions. 

1°  Acceleration  du  processus  digeslif.  —  Les  fails  de  cet  ordre  sont 
caracterises  par  la  precipitation  des  diflerenls  stades  du  processus 
digestif  el  par  l'evacuation  precoce  du  contenu  stomacal. 

La  precipitation  des  differents  stades  de  la  digestion  peut  etre  telle 
qu'au  bout  d'une  demi-heure  environ  le  processus  digestif  est  deja 
arriv6  a  son  acm6.  II  en  resulle  que  le  liquide  obtenu  a  la  soixantieme 
minute  est  un  liquide  de  fin  de  digestion  qui  fournit  a  l'analyse 
des  chiffres  plus  ou  moins  faibles,  dont  Interpretation  peut  preter  a 
des  erreurs  regrettables. 

C'est  ainsi  que  chez  certains  hgperpeptiques  on  pourrait  croire  par 
l'exarnen  des  valeurs  dosees  au  bout  d'une  heure,  soit  a  un  chimisme 
normal,  soit  a  un  certain  degre  d'hypopepsie,  alors  que  le  meme 
examen  pratique  a  la  trentieme  minute  decele  de  1'hyperpepsie  chloro- 
organique  ou  de  l'hyperchlorhydrie. 

La  precipitation  de  la  digestion  est  souvent  telle  qu'au  bout  d'une 
heure  on  ne  trouve  plus  dans  l'estomac  assez  de  liquide  pour  prati- 
quer  l'analyse.  L 'evacuation  s'est  faile  d'une  fagon  precoce.  Si  on 
lube  le  malade  au  bout  d'une  demi-heure,  on  retire  alors  un  liquide 
en  general  peu  abondanl,  presentant  les  caracteres  des  liquides  de  fin 
de  digestion.  Cette  evacuation  precoce  peut  se  renconirer  dans 
1'hyperpepsie  comme  dans  l'hypopepsie  et  dans  l'apepsie. 

2°  Ralentissement  du  processus  digestif.  —  Plus  frequent  que 
l'acceleration,  le  ralentissement  du  processus  digestif  conslitue  l'un 
des  troubles  les  plus  interessants  a  etudier  au  point  de  vue  clinique. 
11  se  montre  lantot  comme  un  phenomene  de  dureelimitee  qui  entraine 
seulement  un  retard  plus  ou  moins  marque  de  l'6vacuation  stoma- 
cale, tantot  comme  un  phenomene  en  quelque  sorte  indefini,  dont 
revolution  ininlerrompue  s'accuse  par  la  presence  de  liquide  resi- 
duel  dans  l'estomac  le  matin  a  jeun. 

Digestion  prolongee  sans  liquide  residuel.  —  La  duree  du  processus 
peut  etre  doublee  et  Ton  retire  encore  du  liquide  de  l'estomac  cent 
vingt,  cent  trenle,  cent  quatrc-vingls  minutes  apres  l'ingestion  du 
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repas  d'epreuve.  Lo  ralentissement  peut  porter  assez  r6gulierenien1 
sur  lcs  diflerents  stades  de  la  digestion  et  la  forme  generale  de  Invo- 
lution n'elre  pas  modifiec;  on  relrouve  alors  les  phases  d'augmcnt, 
d'acmeetded^croissnncci  (ig.:j).D,aulrcsfois,lcsdeuxpremieres|)li;i<i^ 
seules  sont  prolongres,  etla  derniere  est  si  courlect  si  rapide  que  l'dva- 
cuation  scmble  se  faire  brusquernent  en  pleine  periode  d'excitation, 
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Fi^.  3.  —  Digestion  prolongce  sans  liquide  rdsiduel. 

T 

au  moment  ou  les  valours  T,  (H  +  C)  et  -  atteignent  leur  maximum. 

Enfin  on  trouve  des  fails  intermediaires  dans  lesquels  la  periode  de 
declin  est  a  peine  dessin6e,  mais  encore  constatable,  ou  dans  les- 

quels  (H  +  C)  et  ^  baissent  legeremcnt,  tandis  que  T  garde  sa  valeur 
F 

maximum.  Ces  diff6rents  modes  de  prolongation  de  la  digestion 
peuvent  sc  rencontrer  avec  clivers  types  de  travail  fermentatif. 

Avec  Yhyperpepsie  qui  peut  se  presenter  sous  forme  d'hyperpepsie 
gen6rale,  d'hyperpepsie  chloro-organique  ou  d'hyperpepsie  chlorhy- 
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drique.  Cette  derniere  modality  est  de  beaucoup  la  plus  frequente. 
Elle  presente  deux  varietes  dont  l'etude  des  troubles  evolutifs  seule 
a  amene  la  distinction.  Tant6t  riiypcrchlorhydric  qui  la  caraelnise 
se  montre  d'emblee  (avanl  la  premiere  heure),  tantdt  elle  n'appamil 
que  plus  tardivement.  L'hyperchlorhydrie  tardive  est  generalement 
precedee  pendant  les  phases  anterieures  de  la  digestion  d'hyperpepsie 
chloro-organique. 
Avec  Yhypopepsie,  quelle  qu'en  soit  Tintensite,  le  ralentissement 
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Fig'.  I.  —  Digestion  indefiniment  prolongde.  Courbe  monocyclique.  Liquide 

duel  hypcrchlorurique. 


de  la  digestion  est  chose  frequente.  Les  fermentations  anormales 
s'y  montrent  plus  souvent  que  dans  l'hyperpepsie. 

Au  contraire  avec  l'apepsie,  ce  n'est  que  tout  a  fait  exception- 
nellement  que  le  processus  est  prolonge.  En  pareil  cas  on  observe 
souvent  des  fermentations  anormales. 

Digestion  indefiniment  prolonge'e  avec  liquide  residuel.  —  Ici  la 
duree  de  la  digestion  est  pour  ainsi  dire  illimitee  :  Festomac  n'est 
jamais  vide  et  on  y  trouve  le  matin  a  jeun  une  quantite  variable  de 
liquide. 

Cette  prolongation  indefinie  de  la  digestion  sc  montre  frequemmcnt 
wecYhyperpepsie, qui  revMalorsl'aspectderhypcrpepsic  avec  hyper- 
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chlorhydrie  d'embUe  ou  tardive,  plus  rarement  celui  tie  I'hyperpepsie 
generale,  plus  rarement  encore  de  I'hyperpepsie  ehloro  orgunique. 
La  marche  de  la  courbc  Evolutive  est  tantdt  reguliere  ou  monocy- 
clique[fig.  fcet5),  tantdt irreguliere  ou polycyclique.  Le  polycyclisme 
s'accusc  par  la  forme  bris6e  des  courbes  qui,  apres  s'fttre  elev6es  a 
uncertain  niveau,  decroissent  pour  s'elcvcr  de  nouveau,  et  cela  deux 
ou  trois  I'ois  pendant  le  cours  de  la  m6me  digestion.  Le  processus 
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digestif  semble  ainsi  s'operer  en  plusieurs  temps.   Celte  marche 

T 

oscillante  est  surtout  prononcee  pour  -  (fig.  6). 

Les  liquides  residuels  sont  tanlot  hyperchloruriques  (fig.  4),  tantdt 
fermentatifs  (fig.  5).  lis  seront  etudies  dans  le  paragraphe  sui- 
vant. 

Avec  Vhypopepsie,  la  marche  de  la  courbe  evolutive  peut  egalement 
6tre  monocyclique  ou  polycyclique,  mais  ici  les  valeurs  s'6levant 
moins,  les  irregularites  sont  necessairement  moins  prononcees  et 
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cela  d'autant  quo  1c  type  chimique  est  plus  marque.  Les  liquides 
residuels  liendront  aussi  du  type  hypopeptique  d'etre  tres  faibles  eu 
produils  fermentatifs  et  m6me  d'etre  le  plus  souvent  chloruriques. 
Rare  dans  Yapepsie,  la  digestion  indefinic  avec  liquide  residue! 
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Fig.  6.  —  Digestion  inclefiniment  prolongee.  Courbe  polycyclique. 


a  une  evolution  polycyclique.  Le  liquide  residuel  est  forcement  apep- 
tique  comrae  celui  de  la  digestion. 

II.  Hypersecretion  et  liquides  residuels.  —  A.  Evaluation  de  la 
quantite  du  sue  gastrique  secrete.  —  L'exploration  de  l'estomac  a 
l'aide  de  la  sonde  donne  des  resultats  qui  peuvent  permettre  d'evaluer 
dans  certains  cas  la  quantite  du  sue  gastrique  secrete. 

Ainsi  la  diminution  de  la  secretion  peut  etre  affinnee  quand  le  tube 
donne  peu  de  liquide  ou  ne  ramene  qu'une  petite  quantite  de  bouillie 
alimentaire  epaisse,  et  mieux  encore,  quand,  au  bout  d'une  heure, 
quelquefois  moins,  l'cslomac  parait  vide. 

L'augmentation  de  la  secretion  est  plus  difficile  a  reconnaitre. 
L'abondance  du  liquide,  la  facility  de  son  extraction,  sa  persistance 
et  la  possibility  d'en  obtenir  a  des  periodes  plus  ou  moins  eloignees 
du  moment  oil  le  repas  d'epreuve  a  ele  ingere  ne  caract6risent  pas 
seulement  Hypersecretion,  elles  peuvent  etre  la  consequence  d'un 
obstacle  a  levacuation.  Or,  il  est  souvent  difficile  de  distinguer  les 
fails  d'hypersecrelion  pure  de  ceux  de  retention  gastrique  ;  on  trou- 
vera  un  element  de  diagnostic  d'une  rdelle  valcur  dans  la  quanlil6  de 


252       G.  HAYEM  ET  G.  LION.  —  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 

residus  alimentaires  fournis  parchaque  exploration.  Chez  beaucoup 
de  malades  on  peul,  par  la  methods  on  serie,  obtenir  du  liquide 
presque  indefinimment,  el  au  bout  de  deux  ou  trois  extractions  les 
resjdus  alimentaires  deviennent  auls.  II  existe  dans  cos  cas  une  veri- 
table  hypersecretion  :  lVstomac  continue  a  secreter  en  dehors  do  la 
presence  d'aliments.  Chez  d'autres  malades,  au  contraire,  on  retire 
au  deuxieme  ou  lroisi6me  ossai  une  bouillie  epaisse  et  on  retrouve 
ainsi  pendant  longlcmps  dcs  residus  solides  :  on  peut  alors  affirmer 
l'cxistence  de  la  retention. 

B.  Liouides  niismuELs.  —  Hislorique  et  critique.  —  Des  fails 
exposes  dans  1c  paragraphe  precedent  il  resulte  qu'assez  frequem- 
ment  on  trouve  le  matin  a  jeun  une  certaine  quanlite  dc  liquide 
dans  l'estomac.  La  presence  de  ce  liquide  ofTre  un  reel  interel  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  mais  clle  a  ele  le  point  de  depart  d'inter- 
pretations  erronees  et  de  confusions  regrettables.  C'est  Reichmann  (1) 
qui,  en  1882,  a  attire  pour  la  premiere  fois  l'attention  sur  l'existcnce 
possible  de  liquide  le  matin  a  jeun.  Ayant  rencontre  un  maladc  qui 
presentait  cetle  anomalie,  il  lui  lava  l'estomac  le  soir,  et  le  laissa  toute 
la  nuit  a  la  diete  absolue,  lui  recommandant  meme  de  ne  pas  avaler 
sa  salive.  Dans  ces  conditions,  il  put  extraire  le  lcndemain  matin  un 
liquide  acide  ayant  les  caracteres  et  les  proprieles  du  sue  gastrique. 
Hen  conclut  que,  dans  certains  cas  palhologiques,  l'estomac  possedait 
la  propriete  de  secreter  du  sue  gastrique  en  l'absence  de  toute  exci- 
tation alimentaire. 

Cinq  ans  plus  tard,  en  1887,  a  l'aide  de  nouvelles  observations 
personnellcs  et  des  faits  publics  dans  Finlervallc  par  Jaworski  et 
Gluzinski,  Sahli,  Shi'itz,Rossbach,Riegel,Van  den  Velden,  il  presenla 
une  6lude  plus  complete  de  celle  secretion  a  jeun  sous  le  nom  de 
gaslrosuccorrhe'e.  II  en  admit  deux  varietos,  la  gaslrosuccorrhee 
periodique  et  la  gaslrosuccorrhee  continue. 

Dans  la  l'orme  periodique,  il  fit  entrerles  vomissemenls  hysteriques 
a  jeun,  les  crises  gastriques  du  tabes,  des  crises  non  labetiques  mal 
procisees,  les  vomissemenls  periodiques  de  Leyden,  la  gastroxynsis 
de  Rossbach,  etc.  II  supposa  pour  on  expliquer  la  production  une 
excitation  des  nerfs  secreteurs,  liee  ou  non  a  une  maladie  des  centres 
nerveux. 

Quant  a  la  forme  continue,  s'appuyant  sur  sa  longue  duree  el 
sur  les  autres  troubles  qui  peuvent  1'accompagncr,  il  nhesita 
pas  admetlro  qu'elle  devait  etre  attribuee  a  des  alterations  graves 
et  profondes  de  l'estomac.  Ainsi  Reichmann  envisage  la  gaslro- 
succorrhee comme  un  symptome  qui  se  rencontre  dans  diverses 

(1)  ReichmaKn,  Ein  Fall  von  krankhaftgesteigcrter  Absonderung;  des  Magensaftcs 
{Berlin,  klinische  Wochenschr.,m2,  p.  606).  -  Ehmveiter  Fall  von continuirhcher 
starksauercr  Magensccretion  (Ibid.,  1884,  p.  21).  -  Ueber  Magcnsaflfluss  (Ibul., 
1887,  p.  199,  221,  241). 
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conditions  et  se  montre  tantdt  d'une  fagon  passagere,  tantfit  d'une 
facon  continue  :  dans  le  premier  cas  elle  releve  d'un  trouble  ou 
d'une  maladie  du  systeme  nerveux;  dans  le  second,  elle  ne  saurait 
sc  concevoir  sans  un  substratum  analomo-palhologiquc.  L'auteur 
allemand  ne  va  pas  jusqu'a  eriger  le  phenomene  en  entile  morbide, 
comme  onL  pr6tendu  le  faire  MM.  Bouveret  et  Devic  sous  le  nom 
d'  «  bypersrcivlion  protopathique  ou  maladie  de  Reichmann  ».  L'exis- 
tencc  d'une  lesion  anatomi([ue,  defendue  par  Jaworski  et  Gluzinski, 
Riegel  el  Van  den  Velden  a  ete  repoussee  par  Stiller,  Rosenthal  et 
d'aulres  qui  n'ont  voulu  voir  dans  la  gastrosuccorrhee  qu'un  simple 
trouble  l"onctionnel  des  nerfs  secretoires  de  l'estomac.  MM.  Bouveret 
et  Devic  reconnaissent  bien  l'existence  d'une  alteration  glandulaire, 
mais  ils  la  considerent  comme  unc  alteration  secondaire,  engendree 
par  l'exces  de  fonclionnenient. 

M.  Hayem  a  insisle  lout  particulierement  sur  la  confusion  qui  a 
ete  commise  par  les  auteurs  el  par  Reichmann,  lout  le  premier,  entre 
la  gastrosuccorrhee  et  la  sl6nose  du  pylore.  L'idee  de  la  gastrosuc- 
corrhee est  la  suivante  :"  dans  certains  cas  pathologiques,  l'estomac 
peut  presenter  un  elal  d'excitalion  telle,  qu'en  l'absence  de  l'excitant 
normal,  c'est-a-dire  de  Faliment,  il  continue  a  secreter  un  liquide 
acide  et  actif.  Pour  ctablir  d'une  facon  rigoureuse  l'existence  d'un 
pared  symptome,  il  faudrait  que  le  phenomene  fut  constate  en 
l'absence  de  tout  obstacle  siegeant  soit  au  niveau  du  pylore,  soil  meme 
au  niveau  du  duodenum  et  enlravant  l'evacuation  de  l'estomac.  Or 
les  observations  rapportees  par  Reichmann  dans  son  memoire  de 
1887,  ou  publiees  depuis  par  beaucoup  d'auteurs,  sonl,  a  n'en  pas 
douter,  des  cas  de  stenose  pylorique. 

Faisant  abstraction  pour  le  moment  de  la  question  pathogenique, 
nous  decrirons  sous  le  terme  generique  de  «  liquides  residuels  »,  les 
liquides  qui  peuvent  se  rencontrer  en  quantite  plus  ou  moins  notable 
le  matin  dans  l'eslomac,  chez  des  malades  n'ayant  ingere  aucun  ali- 
ment depuis  au  moins  douze  heures. 

Description  des  liquides  residuels.  —  Passons  successivement  en 
revue  les  caracteres  physiques,  microscopiques  et  chimiques  de  ces 
liquides. 

A.  Caracleres  physiques.  —  Au  point  de  vue  physique,  ils  se 
divisent  en  deux  grandes  varietes,  suivant  qu'ils  contiennent  ou 
non  des  debris  reeonnaissables  a  l'oeil  nu.  Cette  distinction  offre, 
comme  l'a  montr6  M.  Hayem,  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic. 

a.  Liquides  avec  debris  alimenlcures  reeonnaissables  d  Vail  nu.  — 
Lorsqu'on  les  place  dans  un  vcrrea  experience,  on  voit  se  former  un 
depdt  compose  de  fragments -d'aliments.  Ce  d6p6t  presente  des  carac- 
teres assez  variables,  en  rapport  avec  les  substances  qui  le  constituent. 
Le  pain  lui  donne  1'aspect  d'une  bouillie,  la  viande  d'une  masse  bru- 
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natre,  les  oeufs  d'une  masse  blanchatre  ou  jaunatre.  On  y  reconnaU 
parl'ois  dcs  fragments  de  legumes  ou  dc  fruits.  11  n'esl  pas  rare  d'y 
rencontrer  des  traces  d'aliments  ingeres  quelques  jours  auparavanl 
et  on  pout  memo  y  retrouver  certains  debris  solides  (pepins  de  raisin, 
de  figue,  etc.)  ayant  sejourne  dans  l'eslomac  pendant  plusieurs 
semaines. 

Du  sang  plus  ou  moins  allriv  se  rencontre  parl'ois  melange"  aux 
residus.  Le  depot  prend  alors,  suivant  les  cas,  unc  coloration 
noiratre,  une  coloration  brunatre  ou  simplement  une  teinte  sale; 
plus  rarement,  il  renfermede  petits  caillols  rouges  ncltcment  recon- 
naissables.  Chez  les  malades  soumis  depuis  plusieurs  jours  a  un 
regime  lacle  sev6re,  la  coloration  plus  ou  moins  fonc6e  du  d6pdt 
devientun  indice  important  et  decele  une  faible  exsudation  sanguine. 
Gette  constatation  oH're  une  grande  valeur  diagnosti(iuc  :  elle  peut 
permellre  daffirmer  l'existence  d'un  neoplasme  dans  des  cas  ou  il 
n'y  a  ni  hemalemese,  ni  melama. 

b.  Liquides  sans  debris  alimentaires  reconnaissables  a  Vceil  nu.   

Presque  toujours  ces  liquides  donnent  par  le  repos  un  culot  residuel 
donl  l'importance  est  variable  et  qui  apparalt  forme  de  fines 
particules  reunies  en  une  coucbe  blanchatre  ou  quelquefois  grisatre. 

L'etude  en  sera  faite  a  l'examen  microscopique. 

c.  Caracteres  communs  aux  deux  varietes  de  liquides  residuels.  — 
Tandis  que  le  depdt  sc  fait  a  la  parfie  profonde  du  liquide  au  repos, 
on  voit  souvent  surnager  a  sa  surface  quelques  mucosites  et  une 
quantite  variable  de  malieres  grasses.  Le  liquide  lui-meme  presente 
divers  caracteres  qu'il  faut  relever  soigneusement. 

Sa  quantite  peut  varier  de  6  a  10  centimetres  cubes  jusqu'a 
1500  grammes,  mais  tandis  que  pour  certains  auteurs  (Riegel, 
Jaworski,  Johnson,  etc.)  elle  est  d'ordre  pathologique,  meme  quand 
elle  est  insignifiante,  pour  d'aufres,  avec  Reichmann  et  Schreiljcr, 
elle  ne  doit  pas  efre  consideree  comme  telle  quand  elle  n'atteint  pas 
au  moins  30  a  10  centimetres  cubes.  De  cette  ditlerence  d'interprr- 
tation  resulte  une  grande  variability  dans  restimation  du  nombi*e  des 
fails  de  gastrosuccorrhee ;  ainsi  s'explique  comment  le  ph6nomene 
consider^  comme  frequent  par  les  uns  est  regarde  comme  Ires  rare 
par  les  autres.  Nous  montrerons  dans  un  inslanf  que  la  notion  de 
quantity  est  primee  ici  par  la  notion  de  quality,  et  qu'un  liquide 
meme  peu  abondant  est  quelquefois  pathologique.  Si  petit  d'ailleurs 
que  soit  son.  volume,  il  pevit  elrc  souille  de  r6sidus  alimentaires. 

Sa  consistance  est  variable.  Tantol  fluide,  tantdt  filant  et  muqueux, 
il  ressemble  dans  certains  cas  a  une  solution  plus  ou  moins  epaisse 
de  gommc.  On  peut  juger  d'apres  ces  caracteres  de  la  quantite*  de 
mucus  qu'il  renferme.  La  plus  ou  moins  grande  facilite  avec  laquelle 
se  fait  la  filtration  aide  encore  a  cette  estimation  ;  quand  le  mucus 
est  tres  abondant,  la  filtration  pcutrtrc  impossible.  Enfin  des  masses 
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muqueuses  so  trouvent  parfois  melangees  avec  les  residus  alimen- 
taires  du  d£p6t  qu'clles  agglutinent  entre  eux. 

Sa  couleuv,  une  fois  les  residus  r6unis  au  fond  dn  verre,  mais 
avant  filtration,  est  opaline,  grisatre  on  verddtre,  rarement  rosee  par 
suite  de  la  presence  d'un  peu  do  sang.  Apres  filtration,  elle  peut  ne 
pas  changer  ou  s'effacer  presque  cnti6rement,  en  mOme  temps  que  le 
liquide  devient  transparent  ou  reste  a  peine  opaque. 

Son  odeur  denonce  parfois  l'existence  de  fermentations  ou  l'etat  de 
putrefaction.  On  reconnait  facileinent  l'odeur  aigrelette  de  l'acide 
acetique,  l'odcur  ranee  de  l'acide  butyrique.  L'acide  lactique  est  sans 
odour. 

Mrntionnons  en  terminant  la  presence  possible  de  certains  corps 
etrangers,  tels  que  les  calculs  biliaires  et  aussi  de  fragments  sphacelus, 
detaches  de  la  muqueuse. 

B.  Carac teres  microscopiques.  —  L'examen  microscopique  est  de 
la  plus  haute  importance.  II  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  difference 
absolue  entre  les  deux  varietes  de  liquides.  II  permet,  en  effet,  de 
reconnailre,  pour  ainsi  dire  toujours,  dans  le  culot  des  liquides  qui 
ne  renferment  pas  de  debris  alimentaires  reconnaissables  a  l'oeil  nu, 
des  traces  d'aliments  variables  avec  le  regime  suivi  par  le  malade  : 
r6sidusdelait,  grainsdefecule,  fibres  musculaires,  fibres  vegetales,etc. 

En  dehors  des  debris  alimentaires,  le  microscope  decele  encore  la 
presence  de  mucosites  provenant  du  nez,  de  la  bouche,  des  bronches 
ou  de  l'estomac  lui-meme,  ce  que  Ton  reconnait  a  la  forme  cylin- 
drique  des  cellules  epitheliales,  englobees  dans  le  mucus. 

Dans  les  liquides  acides,  les  elements  cellulaires  presents  sont  en 
voie  de  dissolution.  On  apergoit  alors  une  quantite  plus  ou  moins 
grande  de  noyaux  libres  qui  proviennent  soit  des  cellules  epitheliales, 
soit  des  globules  blancs  qui,  dans  les  etats  inflammatoires,  traversent 
en  grand  nombre  la  muqueuse  et  se  melent  au  mucus  devers6  dans 
la  cavite  gastrique.  La  presence  de  ces  debris  nucleaires  a  ete 
consideree  par  Jaworski  et  Gluzinsky  comme  la  caracteristique  d'une 
lesion  particuliere  correspondant  au  catarrhe  acide;  mais  elle  n'a 
rien  de  special  et  peut  etre  constatee  dans  les  differents  etats  patho- 
•logiques  qui  s'accompagnent  de  la  secretion  d'un  sue  acide. 

Des  globules  rouges  peuvent  encore  exister  dans  des  liquides  dont 
l'aspect  exlerieur  ne  laissait  aucunement  supposer  l'existence  du 
sang.  C'est  une  eventualite  qui  n'est  pas  tres  rare,  avec  1'ulcere  et  le 
cancer.  Les  hematiesrapidement  alterees  par  Taction  du  sue  gastrique 
ne  sont  pas  toujours  faciles  a  reconnaitre.  Par  l'addilion  d'un  peu 
d  iode  on  les  fait  apparaitre  comme  des  corps  a  double  contour,  de 
forme  arrondie  ou  tres  16gerement  aplatie. 

S< invent  on  rencontre  des  grains  amorphes  de  pigment  brun  dont 
il  est  impossible  de  determiner  l'origine  alimentaire  ou  sanguine, 
sans  avoir  recours  a  l'examen  chimique. 
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Parfois  on  distingue  des  masses  de  cellules  polymorphes  a  noyaux 
multiples  ou  des  fragments  de  tissus  dont  la  nature  cancereuse  n'esl 
pas  douteusc. 

Enfin  il  exisle  toujqurs  des  amas  de  germes  divers  :  sarcines, 
levures,  batonnets,  etc. 

C.  CaracUres  chimiques.  —  Lesliquidcs  residuels  n'ont  en  general 
etc  Studies  au  point  de  vue  chimiquc  que  d'unemaniere  insuffisanle. 
On  s'est  contente  de  doser  l'acidite,  de  rechcrcher  l'HCI  libre,  el  de 
determiner  le  pouvoir  digestif  par  I'epreuve  de  la  digestion  arlifi- 
cielle.  II  Taut  pousser  plus  loin  l'analyse. 

a.  Constitution  chimique.  —  Cette  analyse  montrc  qu'il  existe  deux 
varietes  principales  de  liquides  residuels,  les  liquides  chloruriques 
ou  hyperchloruriques  et  les  liquides  peptiques  ou  fermentatifs  qui 
sont  le  plus  souvent  hyperchlorhydriques. 

Le  type  chlorurique  est  caracterise  par  la  presence  d'abondants 
chlorures  fixes,  en  Tabsence  d'HCl  libre  et  de  composes  organiques 
•du  cblore. 

Le  type  peptique  est  remarquable  par  l'existence  des  produits 
fermentatifs  H  et  C,  H  etant  presque  toujours  plus  eleveque  C. 

Entrc  ces  types  extremes  on  en  trouve  d'intermediaires  dans 
lesquels,  avec  une  cblorurie  predominante,  on  constate  des  quali- 
fies variables  de  G  et  de  H. 

La  constitution  cbimique  du  liquide  residuel  une  fois  connue,  il 
faut  la  comparer  avec  les  donnees  fournies  par  Ve~lu.de  du  processus 
digestif. 

Les  liquides  rrsiduels  lorsqu'ils  se  rencontrent  chez  les  apeptiques 
sont  necessairenient  chloruriques  purs,  mais  ils  peuvent  egalemcnt 
presenter  cette  constitution  chez  les  hypopeptiques  et  meine  chez  les 
hyperpepiiques. 

Les  liquides  residuels  peptiques  offrenf  une  composition  qui 
accuse  un  travail  fermentatif  tantot  inferieur,  tantot  egal,  lantot 
sup6rieur  a  celui  des  liquides  de  digestion,  considers  chez  le  meme 
malade. 

Dans  le  premier  cas,  la  depreciation  porte  sur  la  chlorhydrie  el  des 
deux  constituants  II  et  C,  tandis  que  la  cblorurie  reste  aussi  intense. 

Dans  le  second  cas,  la  similitude  est  rarement  complete.  Presque 
toujours  H  s'eleve  dans  le  liquide  residuel  qui  prend  un  type  forte- 
men  t  hyperchlorhydrique. 

Enfin,  dans  le  troisieme  cas,  e'est  sur  les  diverses  valeurs  chlorc  ~ 
que  porte  Taccroissement.  II  faut  faire  remarquer  ici  que  le  liquide 
irsiduel  n'est  pas  le  r6sidu  du  repas  d'epreuve,  mais  de  la  serie  des 
re  pas  de  la  veille. 

b.  Recherche  des  liquides  duodenaux.  —  II  se  produit  somen!  un 
reflux  de  liquide  du  duodenum  dans  restomac.  Cellc  rigurgitalion 
duodenale  peut  fitre  occasionnee  par  les  premiers  tubages,  mais  elle 
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peui  so  montrer  egaleinent  d'une  fagon  constante  chez  les  individus 
habitu6s  depuis  longtemps  au  catheterisme.  Elle  presente  alors  une 
eertaine  valour  diagnoslique. 

La  bile  se  reconnail  facilement  a  la  reaction  de  Gmelin.  Celle-ci 
permetseule  d'en  affirmer  la  presence  cL  d'en  estimer  la  quantity. 
La  coloration  verdatre  du  liquide  n'a  pas  dc  valeur,  car  elle  esl  due, 
dans  certains  cas,  a  la  presence  de  pigments  d'origine  microbienne  en 
I'absence  absolue  de  pigments  biliaires. 

La  bile  elant  richc  en  chlorure  de  sodium  tend  a  faire  monter  le 
taux  dn  chlore  mineral  (F).  Elle  peut  etre  assez  abondante  pour 
augmenter  cette  valeur  au  dela  des  proportions  limites  qu'elle 
presente  dans  les  liquides  de  digestion.  Mais  lc  plus  sou  vent  elle 
n'apporte  pas  dans  les  chiffres  de  changements  considerables. 

Avec  la  bile,  la  regurgitation  duodenale  peut  entrainer  du  sue 
pancreatique.  Boas  a  pretendu  pouvoir  reconnaitre  la  presence  de  ce 
sue  par  le  procede  des  digestions  artificielles  en  milieu  alcalin  (1). 

c.  Recherche  du  sang.  —  L'examen  spectroscopique  n'est  pas . 
toujours  sul'fisant  pour  reconnaitre  la  presence  du  sang  dans  les 
liquides  gastriques.  II  est  necessaire  alors  de  s'adresser  aux  procedes 
chimiques.  Les  deux  suivants  sont  les  plus  simples  el  les  plus 
pratiques. 

1°  Lorsque  Ton  soupconne  la  presence  de  sang  en  dissolution  dans 
le  liquide,  on  opere  de  la  facon  suivante  :  on  ajoute  de  l'ammoniaque 
et  Ton  precipite  par  le  chlorure  de  calcium.  Le  precipite  est  repris 
par  de  l'HCl  etendu,  lave  a  l'eau  et  redissout  clans  l'ammoniaque. 
L'examen  spectroscopique  permet  alors  de  voir  le  spectre  de  l'hema- 
tine  en  solution  alcaline. 

2°  Si  le  sang  est  melange  a  un  depot  insoluble  dans  l'eau,  on  fait 
digerer  ce  depot  au  bain-marie  avec  de  l'alcool  contenant  de  l'acide 
sulfurique,  on  filtre,  on  recherche  au  spectroscope  la  bande  de 
l'hematine  en  solution  acide,  ou  on  sursature  par  1'ammoniaque  et 
Ton  recherche  la  bande  de  l'hematine  en  solution  alcaline. 

Effets  des  lavages  stomacaux  sur  rasped  el  sur  la  constitution  des 
liquides  residuels.  —  Pour  elablir  l'existence  de  la  gastrosucorrhee, 
Reichmann  pratique  le  soir  un  lavage  de  l'estomac  et  recherche  s'il 
existe  le  lendemain  matin  du  liquide  dans  la  cavite  de  l'organe.  II 
pense  demontrer  ainsi  que  la  secretion  s'est  faite  en  dehors  de  toute 
excitation  alimentaire.  Mais,  corarae  l'a  fait  remarquer  M.  Hayem, 
rien  n'esf  plus  difficile  que  de  faire  disparaitre  par  le  lavage  toule 
trace  de  residus  solides ;  10  et  12  litres  d'eau  ne  suffisent  pas  toujours 
et  on  doit  en  employer,  pour  obtenir  un  resultat  complet,  jusqu'a 
25  et  30  litres. 

Du  rcste,  quand  les  liquides  residuels  neconlicnnent  pas  de  residue 

(1)  Boas,  Ueber  Diinndarmverdauung  beirh  Menschen  lind  deren  Beziehungen 
zur  Magenverdauung  (Zeilschr.  fur  klin.  Med.,  Bd.  XVII,  1890,  S.  155). 
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alimcntairesreconnaissablcs  a  I'oeil  mi,  cette  pratique  des lavages  est 
au  moins  inutile.  L'analyse  montre  en  effel  que  les  liquides  obtenus, 
apres  ou  sans  Lavage  du  soir,  offrenl  uric  constitution  chimique  sen- 
siblemenl  la  meme.  De  plus,  les  lavages  avec  un  grand  oombrede  litres 
d'eau  ne  soul  pas  sans  inconvenients :  non  seulemenl  ils  son!  fati- 
ganls  et  ne  sont  pas  sans  dangers,  beaucoup  des  malades  auxquels 
s'appliquenl  ces  essais  ayant  des  ulceres  chroniques,  mais  encore  ils 
peuvenl  entrainerde  la  regurgitation  duodenale  el  produire  nn  certain 
degre"  d'excitation  stomacale,  de  sorte  (pie  le  liquide  obtenu  le  matin 
dans  ces  conditions  a  une  signification  moins  precise  que  le  liquide 
extrail  apres  un  jeune  suffisant. 

Lorsquc  les  liquides  residuels  renferment  des  residus  alimentaires 
reconnaissablesa  l'oeilnu,  les  eiTetsdes  lavages  dusoir  ne  sont  plus  les 
lncines.  II  pout  arriver  alors  que,  suivant  les  cas,  le  liquide  residuel 
disparaisse  ou  qu'il  prenne  une  constitution  chimique  loute  diffe- 
rente  (il  devient  chlorurique,  de  fermentatif  qu'il  ctait). 

III.  Signification  des  troubles  evolutifs  etdes  liquides  residuels. 
—  Nous  voila  en  possession  de  fails  precis.  Nous  savons  que  les  di- 
gestions pcuvent  etre  precipiires  ou  prolongees,  que  l'6vacuation  de 
I'estomac,  native  dans  le  premier  cas,  est  retardee  dans  le  second  ;  que 
lors  de  retard  a  l'evacuation  le  processus  peut  se  prolonger  jusqu'a 
persistance  de  liquide  residue!  apres  un  jeune  d'au  moins  douze 
heures;  nous  connaissons  en  fin  les  caracteres  des  differents  liquides 
residuels.  Nous  devons  nous  demander  maintenant  quelle  signi- 
fication possedent  ces  differcntcs  donnees  semiologiques. 

Sous  l'influence  de  I'excitation  produite  par  1'aliment,  I'estomac 
reagil  el  on  voil  successivement  entrer  en  jeu  lesdifferent.es  fonctions 
qui  constituent  le  processus  digestif  :  la  fonction  glandulaire,  qui 
preside  a  l'acte  secretaire  el  a  facte  fermentatif,  d'une  part  ;  la 
fonction  motrice,  qui  intervient  pour  produire  l'evacuation  finale, 
d'autre  part. 

A  fetal  normal,  la  reaction  stomacale  esl  r6guliereetproportionn6e 
a  I'excitation  re$ue ;  autrement  dit,  pour  une  excitation  donnee,  les 
actes  digestifs  se  d6veloppent  toujours  avec  une  egale  intensile  el 
6voluent  dans  le  meme  temps. 

II  n'en  est  plus  de  meme  a  l'6tat  pathologique,  et  les  troubles  Evo- 
lutifs apparaissenl  comme  la  consequence  des  modifications  quepeul 
subir  le  pouvoirde  reaction  de  I'estomac.  Ces  modifications,  toujours 
explicables  par  fanatomie  pathologique,  portent,  suivantles  cas,  sur 
la  fonction  glandulaire  ou  sur  la  fonction  motrice. 

I.  Troubles  evolutifs  par  modifications  de  la  fonction  glandu- 
laire. —  A.  fetal  physiologique,  quand  l'organe  a  fourni  tout  le  travail 
voulu,  e'est-a-dire  quand  tous  les  produits  transformables  soul  mo- 
difies, I'excitation  lombe  et  l'evacuation  a  lieu.  Le  phenomene 
moleur  terminal,  f  evacuation, est  subordonne  aux  actcs  secretaire  el 
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fermentatif,  el  l'on  doit  admettre  un  sysleme  commandant  les  mou- 
vements  de  la  musculeuse  et  le  jeu  des  orifices  et  reglant  Iui- 
m&me  son  action  sur  la  quantile  et  la  constitution  du  contenu 
gastrique.  Gette  subordination  dc  la  fonction  motrice  a  la  l'onction 
ulandulaire,  en  dehors  des  faits  oil  il  existe  un  trouble  de  la  premiere 
de  ces  fonclions  on  un  obstacle  a  son  accomplissemcnt,  resle  vraie 
a  l'etat  pathologique ;  dans  ces  nouvelles  conditions,  l'estomac  se 
debarrasse  de  son  contenu  des  qu'il  a  accompli  le  travail  qu'il  est 
susceptible  de  faire. 

Or  la  fonction  glandulaire  est,  suivant  les  cas,  en  etat  de  suraclivil6 
ou  en  etat  de  depression. 

La  suractivite  de  la  fonction  glandulaire  s'accuse  par  de  l'hyper- 
pepsie  avec  ou  sans  hypersecretion. 

Nous  avonsvu,  en  decrivant  lesdiverses  modalites  des  troubles  evo- 
lutifs,  que  l'hyperpepsie  s'accompagnait  tanldl  de  digestion  acceler6e 
et  d'evacuation.hative,  tantot  de  digestion  prolongee  avec  evacuation 
tardive,  et  memede  digestion  indefiniment  prolongee. 

La  possibility  de  ces  deux  eventualites  si  differentes  tient  a  ce  que 
l'acte  chimique  peut  mettre  pour  s'accomplir  un  temps  variable  sui- 
vant les  cas.  La  duree  de  cet  acte  depend  lui-meme,  et  cela  ressort 
clairement  des  recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de 
M.  Hayem,  moins  de  la  richesse  qualitative  du  sue  gastrique  que  de 
l'abondance  de  la  secretion.  Avec  un  sue  tres  hyperpeptique,  la 
digestion  est  rapide,quand  pour  une  raison  anatomique,  ce  sue  est  peu 
abondant.  Au  contraire,  quand  les  glandes  sont  nombreuses  et  que 
de  leur  etatanormal  resulte  a  la  fois  l'hyperpepsie  et  Hypersecretion, 
le  processus  chimique  est  prolonge,  Tevacuation  est  retardee. 

Parfois  memerevacuationparailindefinimenl  relai'dee,  etl'ontrouve 
du  liquide  dans  l'estomac  le  matin  ajeun;  quand  il  n'existe  pas  de 
retention  gastrique  par  obstacle  m6canique,  ce  liquide  est  chloru- 
rique  peu  abondant  et  pur,  alors  meme  qu'il  y  a  hyperchlorhydrie 
pendant  le  cours  de  la  digestion. 

La  depression  de  la  fonction  glandulaire  peut  aller  de  Thypopepsie 
plus  ou  moins  legere  a  rhypopepsie  intense  et  a  l'apepsie. 

Dans  Thypopepsie  legere  ou  moyenne,  il  est  possible  que  la  secre- 
tion soit  encore  assez  abondante,  bien  que  plus  ou  moins  faible  en 
produits  fermentatifs,  et  que  le  processus  digestif  ail  une  duree 
encore  assez  longue. 

Mais  dans  les  cas  plus  prononces  d'hypopepsie  ou  d'apepsie  avec 
faible  secretion,  consequence  de  l'alrophie  ou  de  la  degtineres- 
cence  des  glandes,  Testomac  ne  peut  plus  accomplir  qu'un  travail 
rudimentaire  ou  nul.  Dans  cet  etat  d'incapacile  fonclionnelle  T6va- 
cuation  doit  elre  halive.  G'esl  ce  qui  se  produit  effectivement  et  la 
digestion  est  souvent  si  rapide  qu'on  ne  trouve  plus  dc  liquide  dans 
l'estomac  au  boul  de  Irenle  a  quaranle-cinq  minutes.  Ainsi  done 
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c'est  dans  lcs  cas  do  gaslrile  atrpphique  ou  degenerative  lcs  plus 
avancrs  dans  leur  evolution,  alors  que  la  maladie  est  souvenl  an- 
cienne,  que  le  muscle  pourrail  etre  le  plus  affaibli,  que  Evacuation 
a  lieu  le  plus  rapidement.  N'est-ce  pas  la  une  preuve  reelle  de  la  loi 
precc'-dcmmrnl  cnonnV  ? 

Mais  a  cOtc  des  fails  renlranldans  la  regie  generale,  on  en  trouve 
d'autres,  en  apparence  eonlradicloires,  dans  lcs<j u<ds.  malgr61a  pau- 
vrete"  el  la  faiblesse  de  la  s6cr6tion,  Involution  digestive  est  prolonged 
a  des  degres  divers.  Cette  sorte  d'anomalie,  de  derogation  a  la  loi 
generale,  est  la  consequence  de  troubles  moteurs  ou  d'obstacles 
mecaniques. 

II.  Troubles  evolutifs  par  modifications  de  la  fonction  motrick 
ou  par  obstacle  a  son  accom plissement.  —  La  prolongation  de  la 
digestion  peut  encore  reconnaitre  pour  cause  soil  une  insuffisance 
molrice  (atonie,  myasthenie),  soit  un  obstacle  mecanique  a  l'eva- 
cualion  (troubles  statiques  ou  stenose  pylorique  . 

Atonie  gastrique.  —  La  plupart  des  auleurs  font  jouer  un  r6le 
considerable  a  l'atonie  ou  myasthenie  gastrique,  qu'ils  regardent 
comme  un  trouble  primitif  donl  la  cons6quence  premiere  esl  la  dila- 
tation; c'est  a  la  stase  qui  resulte  de  cette  derniere,  qu'il  faudrait, 
d'apres  eux,  altribuer  l'exoitation  glandulaire  el  la  gastrosucorrlnV. 

Comme  nous  l'avons  vu,  M.  Hayem  croit  que  la  prolongation  de  la 
digestion  provient  le  plus  souvent,  en  l'absence  d'obslacle  mecanique, 
non  pas  d'un  trouble  primitif  de  l'appareil  neuro-moteur,  mais  d'une 
modification  dans  le  fonctionnement  glandulaire.  II  adm'et  toutefois 
que  l'affaiblissemenl  du  muscle  existe  reellement  dans  un  assez  grand 
nombrc  de  cas,  mais  qu'il  se  developpe  presque  toujours  d'une  fagon 
secondaire.  Voici,  par  exemple,  un  malade  fortemcnt  hypopeptiqUe, 
chez  lequel  le  travail  glandulaire  est  fort  reduit,  la  secretion  appau- 
vrie.  Theoriquement  le  processus  chimique  6tant  faible,  Evacuation 
devrait  61  re  precoce.Tout  au  conlraire  clle  se  fail  tardivemenl  et  lVsto- 
mac  est  dilate.  C'est  une  preuve  cerlainc  da  Hail  »lissrmentde  la  motility 
On  ne  trouve  un  pareil  (Mat  que  chez  d'anciens  gastropathes  ayant 
ete  hyperpeptiques  dilates.  Au  moment  oil  I'atrophie  de  la  muqueuse 
s'est  produite  et  a  determine  un  type  hypopeplique,  la  musculeuse 
a  deja  perdu  sa  force  et  sa  bonicite  ou  ineme  esl  en  voie  d'atrophie. 
Nous  exposerons  ce  processus  en  detail  en  traitant  de  la  dilatation. 

Nous  verrons  alors  quels  sont  les  principaux  si^nes  de  la  dilatation 
atonique  (difficulle  de  Evacuation  par  la  sonde,  absence  de  contrac- 
tions reflexes)  ;  disons  seulement  ici  qu'assez  souvenl,  quand  on 
etudie  la  digestion  en  serie,  la  courbe  Evolutive  pri§sente  <les  irregu- 
larites  qui  ont  une  grande  valeur  diagnostique.  Mais  ees  irregula- 
rites  peuvent  manquer  et  elles  se  rencontrent  plus  accusees  et  plus 
constantes  lors  d'obslacle  mecanique  a  Evacuation. 

Obstacles  me'eaniques.  —  Si  l'atonie  jouc  un  role  beaucoup  plus 
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efface"  que  cclui  que  l'on  a  coulume  cle  lui  assigner  clans  la  produc- 
tion de  la  stase  cl  de  la  prolongation  des  digestions,  il  n'en  est  plus 
dememe  des  obstacles  mecaniques.  Ceux-ci  inlerviennent  au  contraire 
frequemment,  mais  la  gfinc  qu'ils  amenent  a  levacuation  prrsentant 
des  degrcs  Ires  variables,  ils  sont,  suivant  les  cas,  plus  ou  moins 
difficiles  a  reconnaitre. 

Leur  diagnostic  trouve  des  elements  importants  dans  les  carac- 
teres  de  la  courbe  evolutive  et  des  liquides  residuels. 

La courbc  evolutive  estleplussouvent  polycycliquc.  Mais  l'irrc'gula- 
rite  de  cette  courbepeut  accompagner  egalcmcntl'atonie  prononcee  et 
les  desordres  statiques ;  elle  est  done  la  consequence  de  tous  les 
troubles  qui  entrainentapres  eux  la  stase  gastrique  et  ne  saurait  6tre 
regardee  comme  pathognomonique  de  l'obslacle  mecanique.  Elle 
n'est  pas  non  plus  ntfeessaire  et  manque  parfois  lors  de  st6nose 
pylorique  ou  sous-pylorique  peu  prononcee.  Toutefois,  quand  elle 
existe  et  qu'elle  est  tres  accentuee,  elle  indique  d'une  fagon  certaine 
l'existence  d'un  obstacle  et  d'un  obstacle  assez  marque. 

C'est  du  cote  des  liquides  residuels  que  Ton  trouve  les  elements  les 
plus  certains  du  diagnostic. 

Ces  liquides  existent  cVune  fagon  constante  a  moiiis  de  vomissements 
recents  ou  de  jeune  prolonge. 

Dans  certains  cas,  ils  renferment  crime  maniere  habiluelle  des 
residus  alimentaires  reconnaissables  al'ceil  nu,  ou  tout  au  moins  des 
residus  microscopiques  abondants.  C'est  la  un  signe  caracteristique, 
et  toules  les  fois  qu'il  se  presente  on  peut  affirmer  l'existence  d'un 
obstacle  mecanique. 

Un  autre  signe  de  premiere  importance  est  la  presence,  dans  les 
residus,  de  debris  d'aliments  ingeres  plusieurs  jours  auparavant. 

Quand  les  malades  ne  sont  pas  sounds  a  un  regime  appropri^, 
qu'ils  mangent  de  tout,  les  lavages  du  soir  ne  suffisent  pas  a  faire 
disparaitre  les  residus,  a  moins  qu'ils  ne  soient  pratiques  avec  un 
grand  nombre  de  litres  d'eau. 

Enfin,  en  dehors  des  crises  gastriques,  la  retention  par  obstacle 
realise  la  seule  condition  bien  definie  dans  laquelle  on  trouve  les 
plus  fortes  quanliles  de  liquide  residuel,  ces  quantites  pouvant 
varier  du  reste  avec  le  regime  et  le  trailement. 

En  certains  cas,  l'analyse  du  liquide  residuel  fournit  un  indice 
important.  Quand  ce  liquide  est  hyperpeptique,  de  meme  que  le 
liquide  exlrait  pendant  la  digestion,  on  ne  peut  en  tireraucune  conclu- 
sion. Au  contraire  quand  il  est  hyperpeptique,  tandis  que  le  liquide 
digestif  est  plus  ou  moins  hypopeptique,  on  peut  affirmer  1'obstacle 
C'est  un  signe  que  M.  Hayem  a  indique  et  qu'il  a  designe  sous 
le  nora  d'hyperpepsie,  ou  mieux,  l'hyperchlorhydrie  etant  alors 
habituelle,  d'hyperc/ilorhydrie par  retention. 
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DILATATION. 

HISTORIQUE.  —  L'historique  de  la  dilatation  de  l'estomac  peut 
etre  divisee  cn  trois  periodes.  Dans  la  premiere,  qui  va  de  Fabrice 
d'Aquapendente,  l'un  des  premiers  auteurs  qui  ait  signale  sur  le 
cadavre  les  dimensions  extraordinaires  que  peut  prendre  Festomac, 
jusqu'a  Duplay  pere  (1833),  la  dilatation  n'a  pasd'existence  clinique: 
c'esl  une  trouvaille  d'autopsic.  Toutcfois,  en  meme  temps  que  la 
l'orme  etles  rapports  de  Festomac  agrandi,  les  divers  auteurs  relevent 
les  principales  causes  organiques  de  dilatation,  F  obliteration  de 
l'intestin  au-dessous  de  Festomac  (Bonet),  Fadh6rence  de  Festomac 
au  foie  et  au  diaphragme  (Mauchart),  le  retrecissement  cancereux 
du  pylore  (Widmann).  En  1843  et  1852,  Widmann  el  Lieulaud  rap- 
portent  le  premier  cas  de  dilalation  sans  obstacle  pylorique. 

Du  reste,  presque  des  Forigine,  les  theories  pathogeniques  ne  font 
pas  defaut.  Riolan  (1657)  suppose  que,  chez  les  gros  mangeurs,  les 
fibres  musculaires  peuvent  etre  distendues  a  Fexces,  puis  forcees. 
Diemerbrock  (1685j  refute  cette  theorie  en  s'appuyant  surl'autopsie 
d'un  gros  mangeur,  connu  pour  sa  voracite,  chez  lequel  il  trouva  un 
estomac  petit  a  parois  notablement  epaissies. 

Van  S  wieten  ( 1 750)  accuse  surtout  la  repletion  exageree  de  Festomac . 
Mais  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  action  mecanique  passive  : 
Festomac  se  contracte  violemmentpour  se  debarrasserdesa surcharge 
alimentaire;  cet  execs  d'effort  amene  Focclusion  spasmodique  des 
orifices ;  lesgaz  deglutis,  ceux  qui  proviennent  de  la  digestion  augmen- 
tent  encore  la  tension.  A  un  certain  moment  Forgane,  epuise,  reste 
comme  paralys6  et  les  aliments  y  sejournent  comme  dans  un  sac 
inerte. 

Kampff,  a  propos  du  cas  de  Lieutaud,  invoque,  «la  perte  du  tonus 
de  la  poche  musculaire  et  de  ses  vaisseaux  ». 

Ainsi  Fobstacle  a  levacuation,  la  distension  excessive  ou  Fepuise- 
ment  paralylique,  Fatonie  musculaire  etaient  invoques  par  les  pre- 
miers observateurs  pour  expliquer  la  dilatation,  sans  compter  que 
Widmann  avait  ebauche  une  theorie  fondee  sur  un  trouble  de  la 
digestion. 

La  deuxicme  periode  commence  avec  Duplay  pere  (1).  Cet  auteur 
reunit  des  faits  bien  observes  cliniqucment  et  anatomiquement.  II 
releve  les  differentes  causes  possibles  de  dilalation,  mais  son  veri- 
table merite  est  d'avoir  indique  le  premier  les  principaux  signes  de 
la  dilatation  :  la  fluctuation,  le  bruit  de  succussion,  les  resultats  de  la 
percussion.  Avec  lui  Fhistoire  de  la  dilalation  enlredans  le  domaine 
clinique. 

(1)  Duplay,  De  l'ampliation  de  l'estomac  consideree  surtout  sous  le  rapport  de 
ses  causes  et  de  son  diagnostic  {Arch.  gen.  de  med.,  nov.  et  dec.  1833). 


DILATATION.  —  IIISTORIQUE. 


2:3 


Cruveilhier  (1852)  (1)  distingue  anatomiquement  les  dilatations  en 
dilatation  hypertrophique  et  dilatation  atrophique,  la  premiere  pou- 
vant  se  montrer  en  dehors  de  tout  retr6cissementpylorique  et  recon- 
naissant  alors  pour  cause  probable  le  spasme  ou  l'hypertrophie  de 
l'anneau  pylorique.  L'estomac  hypertrophic  se  contractc  energique- 
meul  sin- sou  contenuet,  pendant  toute  la  duree  de  la  contraction,  «  la 
forme  de  l'estomac  se  dessine  a  travers  la  paroi  ahdominalc  et  on 
peut  en  suivre  tous  les  contours  au  doigt  et  a  1'ceil  ».  G'est  la  un 
signe  precieux  qui  lui  a  souvent  permis  dc  diagnostiquer  le  rclrecis- 
sementdu  pylore.  Dans  les  casde  dilatation  atrophique,  on  est  prive, 
pour  le  diagnostic,  de  ces contractions  intermittentes  et  doulourcuses 
pendant  lcsquclles  l'estomac  se  dessine  a  travers  la  paroi  sous  forme 
d'une  enormc  cornemuse. 

Kussmaul  (2),  en  1809,  inventela  pompe  stomacale  eten  fait  usage 
a  la  fois  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement.  En  1875  son  eleve, 
Penzoldt,  publie  une  Monographic  complete  de  la  dilatation  de  l'es- 
tomac. 

La  troisieme  periode  est  marquee  a  son  debut  par  le  remarquable 
Memoire  de  M.  Bouchard  (3),  qui  attire  d'une  facon  toute  speciale 
l'attention  du  monde  medical  sur  la  dilatation,  sur  sa  frequence,  ses 
signes,  son  importance  pathogenique.  Tout  estomac  qui  ne  se  re- 
tracle  pas  quand  il  est  vide,  dit  M.  Bouchard,  est  un  estomac  dilate. 
La  dilatation  n'est  pas  la  distension ;  celle-ci  est  passagere  et  se 
produit  a  la  suite  d'une  quantite  trop  considerable  d'aliment,  celle-la 
est  durable,  un  estomac  dilate  est  un  estomac  force.  Si  on  introduit 
un  tiers  de  verre  d'eau  le  matin  a  jeun  dans  un  estomac  dilate,  on 
obtient  le  bruit  de  clapolage  ;  jamais  chez  l'homme  sain  ce  phenomene 
n'est  perceptible  15  heures  apres  le  repas.  «  J'acceple  par  courtoisie 
qu'il  faille  percevoir  le  clapotagc  au  dessous  du  milieu  d'une  ligne 
liree  de  l'ombilic  sur  le  point  le  plus  proche  du  bord  costal  gauche. 
Mais  en  realite  cette  ligne  importe  peu.  »  (Voy.  Auto-intoxication, 
p.  169.)  La  dilatation  de  l'estomac  est  extremement  commune  ;  on  la 
rencontre  chez  30  p.  100  de  la  tolalite  des  malades,  et  chez  60  p.  100 
des  malades  chroniques.  Elle  est  insidieuse  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
et  son  diagnostic  repose  exclusivement  sur  la  recherche  du  bruit  de 
clapotage,  phenomene  deja  decrit  en  1857  par  Chomel.  Recherche  le 
matin  a  jeun,  apres  l'ingestion  d'un  demi-verre  d'eau,  ce  signe  est 
palhognomonique.  La  dilatation  entraine  a  sa  suite,  par  resorption 
des  produits  loxiques  provenant  de  la  mauvaise  elaboration  des 

(1)  Cruveilhier,  Traite  d'anatomie  pathologique  gencrale,  1852. 

(2)  Kussmaul,  Ucbcr  die  Behandlung  der  Magenerweiterung  durch  cine  neueMe- 
thode  mittelst  der  Magenpumpe  (Deutsche  Arch,  fur  hlin.  Med.,1 869,  Bd.  VI,  S.455). 

(3)  Bouchard,  Du  r61e  pathogenique  dc  la  dilatation  de  l'estomac  et  de  ses  rela- 
tions ayee  diverscs  manifestations  morbides  (Bull,  el  mem.  de  la  Soc.  mdd.  des  hop. 
de  Parts,  13  juin  1884).  —  Consultez  aussi  :  Lecons  sur  les  auto-intoxications  dans 
les  maladies,  1887. 
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aliments  et  des  fermentations,  une  serie  de  troubles  du  coir  des 
differents  vis'ceres  ou  appareils  :  de  la  les  formes  dyspeptique, 
ent6ritique,  h6patique,  nevrotique  (hypocondriaque  et  psychique  . 
cardiaque,  arthritique,  renale,  dermatome,  rhumalismalc,  con- 
somptive. 

A  la  m6me  6poque,  <i.  See  el  son  eleve  M.  A.  Malhieu  (1)  onl  sou- 
tenu  que  la  dilatation  de  l'estomac,  en  dehors  des  fails  de  stenose 
pyloriquc,  elait  le  plus  sduvent  la  consequence  d*un  rel&chement 
atonique  de  La  tunique  musculaire.  Kile  se  produilchez  desindividus 
nerveux, a  la  fois  facilemenl  exGitables  el  facilement  deprim6s,  &  la 
suile  de  crises  qui  paraiss'ent  indiquer  que  l'organe  passe,  avant 
d'arriver  a  la  dilatation  definitive,  par  des  alternatives  successive-  de 
contraction  spasmodique  et  de  dilatation  passagerc.  Spasmo-atonique 
et  en  dernier  terme  adynamique,  la  dilatation  conslilue  la  forme 
riervo-inotrice,  la  principale  des  fausses  dyspepsies. 

En  Allemagne,  e'esl  egalement  a  l'atonic  gaslrique  que  I  on  rap- 
porle  le  developpement  de  la  dilatation.  Chez  les  gros  mangeurs,  les 
buvcurs,  les  individus  qui  mangenl  vile  ou  machent  mal,  l'appareil 
musculaire,  surmene,  devient  incapable  d'executer  le  travail  requis ; 
autrement  dit,  il  ne  se  moule  plus  sur  son  conlenu,  sc  laisse  dilater 
momenlanement  el  se  vide  d'une  fagon  tardive.  11  y  a  insuffisance 
gaslrique  (0.  Rosenbach)  (2).  Gette insuffisance,  enlretcnueparlaper- 
sislancc  des  mauvaises  conditions  hygieniques,  s'exagere  progressi- 
vemcnt.  Au  bout  d  un  certain  temps,  la  dilatation,  au  lieu  de  se 
produire  d'une  fagon  intermittente  sous  Taction  de  la  charge  alimen- 
taire,  devienl  continue,  definitive.  Aussi  la  dilatation  confirmee  n'est- 
elle  que  l'aboutissant  d'une  suile  de  dilatations  passageres  qui 
caracterisent  1'insuffisance  gaslrique.  (0.  Rosenbach.) 

Enfm  M.  Hayem  (3)  amonlre  lerole  capital  quejouentles  troubles 
6volUtifsdanslagenesede la  dilatation.  Le  retard  a  l'evacuation,  du  a 
ces  troubles,  entraine  la  subintrance  des  digestions  et  la  surcharge 
alimenlaire.  L'estomac  soumis  a  un  exces  de  travail,  sa  cavite  grandil 
en  memo  lemps  que  ses  parois  augmentent  de  puissance.  La  pre- 
miere phase  de  la  dilatation  est  une  phase  active  et  1'insuffisance 
gastrique  ou  atonie  ne  commahde  pas  le  debut  de  1'affection  mais  en 
compli'que  seulemement  la  phase  avancee,  en  quelque  sorte  ultime, 
quand  le  processus  anatomo-palhologique  dans  son  evolution  pro- 
gressive a  amene  Falrophie,  la  deeheance  de  la  paroi  musculaire. 

Faisons  remarquer,  en  terminant  cet  historique,  que  les  derniers 
auteurs  frangais  qui  onl  ecrit  sur  la  question  se  sont  consid6rable- 

(1)  G.  Si;e  et  A.  Mathieu,  De  la  dilatation  atonique  de  l'estomac  {Revue  de  med., 
10  mai  et  10  sept.  1884). 

(2J  O.  Rosen dach,  Dcr  Mechanismus  nnd  die  Diagnose  der  Mageninsufficienz 
(Vollana nn's  Sammlung  hlin.  Vorlriiffe,  N°  153,  S.  8). 

(3)  G.  Hayem,  Lccons  de  therapeutique,  les  medications,  i°  SLlrie,  1893,  et  in 
G.  Lion,  loc.  tit. 
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merit  ecar'tes  de  la  definition  de  M.  Bouchard  ct  onL  singulierement 
reduit  le  domaine  de  la  dilatation.  MM.  Debove  et  Remond  (1) 
definissent  la  dilatation  «  une  insuffisance  des  fonctions  motrice  telle 
que  l'organe  conticnt  habilucllement,  le  matin  a  jcun,  des  aliments 
en  quantile  notable  ». 

M.  Mathicu  (2)  se  range  a  celte  opinion  qui  «  permet  de  distinguer 
la  dilatation  vraie  des  cas  d'insuffisance  motrice  relative,  dans 
lesquels  l'estomac  est  lent,  paresseux,  se  vide  dil'ficilement,  mais 
parvieat  cependant  a  se  vider  completement,  de  ceux  encore  dans 
lesquels  il  est  seulement  distendu  par  des  gaz  et  tympanise,  sans 
stase  reelle  des  liquides  ». 

De  meme,  pour  M.  Bouveret  (3),  la  dilatation  «  se  caracterise  tout  a 
la  fois  par  raugmentation  de  volume  de  l'estomac,  la  diminution  de 
la  tonicite  et  l'existence  de  la  retention  ». 

DEFINITION.  —  Cliniquement,  on  doit  regarder  comme  dilate  tout 
estomac  dont  les  dimensions  sont  Lelles  qu'il  affecte  des  rapports 
anormalement  etendus  avec  la  paroi  abdominale  et  les  organes  voi- 
sins  et  qu'on  peut  y  faire  naitre,  d'une  fagon  habituelle,  des  bruits 
hydro-aeriques  pendant  le  cours  des  digestions. 

II  faut,  bien  entendu,  que  l'augmentalion  des  rapports  en  question 
soit  independante  de  la  ptose. 

Ce  sont  les  bruits  hydro-a6riques  qui  constituent  le  signe  le  plus 
important  de  la  dilatation ;  ces  bruits  Loutel'ois  ne  sont  pas  patho- 
gnomoniques  puisqu'ils  peuvent  se  produire  dans  des  cstomacs 
atones  meme  de  petit  volume. 

ETIOLOGIE,  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  — 

Lorsqu'on  cherchc,  sur  le  cadavre,  a  distendre  un  estomac  de  capa- 
cite  normale  en  y  poussant  par  l'cesophage  dii  liquidc  ou  des  gaz,  on 
arrive  assez  facilement  a  faire  descendre  la  grande  courbure  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic  mais  il  est  impossible  de  lui  faire  franchir  cettc 
limite.  L'organe  atteint  rapidement  son  plus  haut  degre  d'extensibi- 
lile,  et  on  le  ferait  eclater  plutot  que  d'augmenter  encore  ses  dimen- 
sions. Ainsi  distendu  a  l'exces,  il  n'a  ni  la  forme  ni  le  volume  de 
l'estomac  dilate.  Cette  simple  experience  suffit  a  montrer  que  la  dila- 
tation n'est  pas  un  processus  puremenl  passif,  et  qu'un  estomac 
dilate  a  subi  pendant  la  vie  et  d'une  fagon  progressive  des  modifica- 
tions structurales  profondes. 

II  en  est  de  l'eslomac  comme  du  cceur  ou  de  la  vessie.  Comme 
euxil  reagit  suivant  ccrtaines  lois  physiologiques  aux  causes  capables 
<1  nilratner  sa  dilatation.  Cellcs-ci  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs 

(1)  Diinovn  et  R6mond,  TraiW  des  maladies  de  l'estomac. 

(2)  A.  Mathieu,  Le  Regime  alimenlai re  clans  le  traitement  des  dyspepsie  (1894) 

(3)  L.-L.  Bouveiiet,  Traite  des  maladies  de  l'estomac,  1893. 
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principaux:  l'augmcntation  du  travail  mecanique,  ^affaiblissement et 
la  paralysie. 

[.  Dilatation  par  augmentation  du  travail  mecanique  — 

L'estomac  csl  soumis  a  un  execs  de  travail  mecanique  dans  deux 
conditions  differentes:  quand  il  doit  lutter  conlre  un  obstacle  a 
l'evacuation,  quand  revolution  digestive  est  prolongee  et  qu'il  y  a 
subintrance  des  digestions. 

Dilatation  par  obstacle  a  l'evacuation.  —  Les  obstacles  a 
l'evacuation  siegent  au  pylore  ou  au  duodenum.  lis  sont,  suivant  les 
cas,  d'ordre  intrinseque  ou  extrinseque. 

Les  obstacles  d'ordre  intrinseque  sont  le  cancer,  l'ulcere  en  ('  volu- 
tion, les  cicatrices  consecutivesa  ce  dernier  et  aux  ulcerations  des  gas- 
trites  phlegmoneuses  ou  toxiques.  Moins  frcquemmcnt,  on  a  signal.'- 
l'etroitesse  congenitale  ou  l'hypertrophie  de  l'appareil  musculaire  du 
pylore,  et  a  titre  d'exception  les  polypes  ou  hydatides  quiviennenl 
se  placer  dans  l'orifice,  etc. 

Les  obstacles  d'ordre  extrinseque  comprennent:  1°  les  compres- 
sions exercees  sur  le  pylore  ou  le  duodenum  par  un  organe  voisin 
hypertrophic,  ptose,  ou  envahi  par  une  production  neoplasique  ; 
2°  le  resserrement  de  la  taille  par  le  corset ;  3°  les  brides  peri- 
loneales  consecutives  a  la  perigastrite,  a  la  perihepalite  ou  a  la 
p6richol6cystite  qui  peuvent  tirailler  le  pylore  ou  le  duodenum  et 
en  efl'acer  la  lumiere;  4°  les  diflerenls  desordres  statiques,  deplace- 
menls  et  ptoses,  dislocation  verlicale  de  l'estomac,  amenant  la  cou- 
dure  de  la  region  pyloro-duodenale  qu'exagere  encore  la  tension  du 
li gament  ga s tr o -hepatiqu e . 

Quelle  que  soit  celle  d'entre  ces  causes  qui  entre  en  jeu,  l'entrave 
au  passage  des  aliments  de  l'estomac  dans  l'intestin  ne  larde  pas,  a 
moins  toutel'ois  quel'organe  ne  se  debarrasse  habituellement  de  son 
conlenu  par  le  vomissement,  a  amener  une  accumulation  des  matieres 
ingerees  et  une  surcharge,  qu'augmentent  encore  les  fermentations 
et  le  degagement  de  gaz  au  niveau  de  la  masse  en  stagnation. 

Ainsi  l'estomac  se  trouve  en  presence  de  deux  forces  a  vaincre  :  la 
l  esistance  pylorique  et  Taccroissement  de  la  tension  interieure. 

Comment  se  comportc-t-il  en  pareil  cas  ?  L'analomie  pathologique 
montre  qu'il  reagit  suivant  deux  modes  diflerenls:  lantotil  esl  dilate 
et  ses  parois  sont  hypertrophiees,  tantot  il  est  dilate  et  ses  parois 
sont  amincies  (dilatation  hijpeiirophique  et  dilatation  atrophique  de 
Cruveilhier). 

La  dilatation  htjperlrophique  est  la  consequence  de  l'cxces  de  tra- 
vail auquel  est  soumis  l'estomac.  On  peut  comparer  ce  qui  se  passe 
du  cote  de  eel  organe  a  ce  qui  a  lieu,  dans  des  conditions  analogues,  du 
cdle  du  cceur  ou  de  la  vessie.  De  memo  que  derriere  une  lesion 
valvulaire  augmentant  son  travail  mecanique,  le  cceur  s'hypertrophie 
et  s'elargit  en  meme  temps,  de  meme  Testomac  s'agranditet  s'hyper- 
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trophic.  Par  suite  du  travail  d'hypernutrition  qui  accompagne  I'hyper- 
tbnclionnement,  la  muqueuse  se  developpe,  presenle  des  plis  nombreux 
et  volumineux,  devient  par  suite  tres  extensive,  la  couche  muscu- 
laire  augmente  egalement  dc  dimensions  et  de  puissance,  et  pen  a 
peu,  aufur  ef  a  mesurc  que  se  produit  l'ectasie,  la  paroi  gastrique 
gagne  en  cpaisseur  et  en  resistance.  «  Dans  loutes  les  dilatations 
hypertrophiques  que  j'ai  eu  l'occasion  d  eludier,  dit  Cruveilhier, 
Phypertrophie  portait  non  seulcment  sur  la  tunique  musculaire, 
inais  encore  sur  la  tunique  fibreuse  et  sur  la  tunique  muqueuse.  » 

II  se  produit  done  un  travail  d'accroissement  total  de  l'organe  qui 
augmente  en  tous  sens  et  dans  toutes  ses  parties,  travail  semblable  a 
celui  qui  se  fait  pendant  la  croissance ;  il  y  en  a  quelque  sorte  entre 
l'estomac  normal  et  l'estomac  dilate  avec  hypertrophic  la  memc 
difference  qu'enlre  l'estomac  de  l'enfant  et  celui  de  l'homme  adulte. 
A  in  si  altere,  l'estomac  reste  grand  meme  quand  il  est  vide,  et  il 
suffit  d'y  introduire  un  peu  de  liquide  pour  obtenir  le  bruit  de  clapo- 
tage  dans  une  zone  etendue.  En  resume,  la  dilatation  est  la  conse- 
quence d'un  processus  actif,  compensateur,  elle  est  le  resultat  de  la 
lutte  contre  l'exces  de  travail. 

Mais  comment  expliquer  la  dilatation  atrophique  ?  Plusieurs  hypo- 
theses ont  ete  emises.  On  a  suppose  que  l'obstacle  a  l'evacuation  se 
produisant  rapidement,  l'estomac  etait  en  quelque  sorte  force  et 
qu'il  perdait  a  la  fois  sa  contractilit6  et  sa  force  de  resistance  elas- 
tique  (Cruveilhier).  On  a  admis,  d'autre  part,  que  l'hypertrophie 
initiale  finissait  par  disparaitre  ;  apres  une  phase  de  lutte  les  fibres 
musculaires  perdraient  leur  tonicite,  se  laisseraient  distendre,  puis 
degenereraient  et  s'aLrophicraient. 

Cette  atropine  secondaire  du  tissu  musculaire  n'est  pas  impossible, 
mais  au  lieu  d'etre  rapportee  a  l'insuffisance  et  a  la  distension,  ne  doit- 
elle  pas  etre  regardee  comme  la  consequence  d'une  inflammation 
interstitielle  ?  Dans  toutestomac  dilate,  en  effet,  la  stase  et  l'irritation 
ne  tardent  pas  a  determiner  la  production  d'une  gastrite  mixte  qui, 
a  un  certain  moment,  evoluera  vers  l'atrophie. 

Bien  plus,  les  causes  d'obstacles  ne  naissent  pas  Cn  general  sur  des 
estomacs  sains.  Le  cancer,  l'ulcere  se  developpent  sur  un  terrain 
ill  ja  maladc,  etil  se  peut  que,  dans  certains  cas,  le  travail  de  gastrite 
soit  assez  avance  au  moment  oil  la  stenose  se  produit,  pour  que  la 
paroi  stomacale  soit  incapable  d'effectucr  l'augmentation  de  travail 
demande.  Au  lieu  de  rhypernutrition  qui  accompagne  l'hyperfonc- 
tionnementil  se  produit  alors  un  processus  hypoplasique,  une  sorte 
de  regression  generale. 

Dilatation  par  troubles  evolutifs.  —  Cruveilhier  avait  deja 
constate  que  la  dilatation  hypertrophique  de  l'estomac  pouvait 
so  produirc  sans  retrecissement  organique  du  pylore.  II  avait  6mis 
l'hypothese,  qu'a  d6faut  d'obstacle  mecanique,  il  suffisait,  pour 
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■cxpliqucr  ccs  fails,  d'un obstacle  vital,  d'un  spasmc  del'anneau,  contre 
leqtiel  deVail  lu  I  lor  I'organe. 

Pour  M.  Ilayem,  c'esl  dans  les  troubles  evolutifs  <iue  se  trouve  la 
cause  de  cetle  variele  de  dilatation  qui  est  plus  commune  el  repre- 
senle  la  dilatation*  banale  des  gaslropalhes.  La  prolongation  de  I'eto- 
lulion  digestive  el  le  retard  a  l'evacualion  enlraincnl  la  subintrance 
des  digestions  et  la  surcharge  alimentairc;  l'cslomac  se  trouve  soumis 
a  un  surcroil  do  travail. 

Les  conditions  do  la  dilatation  par  troubles  evolutifs  soul  par  suite 
Ires  analogues  a  celles  de  la  dilatation  par  obstacle.  L'organe  en 
hyperfonction  s'hypcrlrophie,  sa  cavile  grandit  en  meme  temps  que 
ses  parois,  sepaississenl  et  cetle  peridde  de  lulle  dure  jusqua  ce 
que,  la  gaslrite  inlorslilielle  progressant  et  reduisant  peu  a  peu  la 
muqucuse  et  la  musculeuse,  Tatrophie  succedc  a  lhypertrophie  el 
Tatonie  a  la  suraclivile  fonctionnelle.  La  dilatation  se  produit  done, 
dans  la  majorite  des  cas,  par  un  processus  nettement  defini,  veri- 
table cycle  morbide  qui  debute  par  une  gaslrite,  passe  par  une 
phase  de  dilatation  et  aboutil  en  dernier  temps  a  la  dilatation  avec 
alonie. 

1°  Phase  de  gastrite  avec  subintrance  des  digestions.  —  Nous 
avons  vu  en  etudi'a'nt  les  troubles  evolutifs  que  Testomac  se  vidait 
quand  il  avait  accompli  tout  le  travail  dont  il  elait  capable,  et  que  le 
fonctionnement  de  Tapparcil  glandulaire  lenait  sous  sa  dependance 
et  reglait  le  jeu  du  pylore.  La  prolongation  des  digestions,  en  dehors 
des  fails  de  slase  gastrique,  accompagne  les  gastrites  hyper- 
peptiques  hypersecrelantes.  Ce  sont  ces  gastrites  qui  menent  a  la 
dilatation. 

Tout  malade  atleint  de  gastrite  hypers6cr6tante  avec  prolongation 
des  digestions  no  devient  pas  toulefois  inevilablement  un  dilate. 
La  digestion  peui  6tre  en  quelque  sorte  ind6finie,  se  continuer  quand 
l'eslomac  est  completemenl  dobarrasse  des  derniers  debris  alimen- 
taires,  s'accuscr  rnSine  le  matin  a  jeun  par  la  presence  d'un  sue 
gastrique  acide  sans  qu'il  y  ait  dilatation!  II  en  est  ainsi  dans  les 
formes  douloureuses  de  raffection:  les  malades  souffrenl,  ne  peuvent 
manger  a  lour  appelil,  ou,  s'ils  mangent  trop  ou  sans  choisir  leurs 
aliments,  sont  pris  de  crises  douloureuses  avec  vomissemenls.  La 
prolongation  des  digestions  ne  suffit  pas  a  produire  la  dilatation, 
il  faut  qil'il  y  ait  en  plus  surcharge  alimentaire  el  augmentation  du 
travail  mecanique. 

Les  conditions  qui  doivent  realiser  la  dilatation  se  trouvenl  an 
<ionlraire  reunies  dans  les  formes  moins  violenles,  qui  evoluenl  sans 
grande  douleur  et  sans  intolerance  gastrique.  Les  malades  peuvenl 
alors  con  I  enter  leur  appetit,  qui  souvent  est  considerable  malgre  la 
lenleur  des  digestions.  Bientol  le  repas  de  midi  vient  s'ajouter  a  un 
■certain  residu  de  celui  du  matin,  et  celui  du  soir  a  un  rcsidu  plus 
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considerable  des  deux  precedents.  L'cslomac  n'cst  vide  a  aucun 
moment  de  lajournee,  il  n'arrive  a  se  debarrasser  cpmptetement  des 
residus  alimentaires  que  pendant  le  long-  repos  dc  la  nuit.  Celte 
subintrance  des  digestions  amene  line  surcharge  et  l'cslomac  non 
seulemenl  Iravaille  plus  longlcmps,  mais  il  doit  encore  luttcr  d'unc 
part  contre  l'augmentation  de  tension  interieure  due  a  cette  sur- 
charge, d'autre  part  conLrc  ccrtaines  conditions  statiques  qui  spnt 
egalement  sa  consequence  et  dont  nous  allons  chercher  a  nous  rendre 
com  pie. 

A  Telat  physiologique,  sous  rinfluence  de  l'ingestion  des  aliments, 
l'estomac  subit  une  deformation  et  un  deplaccment  qui  a  etc  bien 
decrit  par  quelquespbysiologisles.  Lapetite  tuberosilc  se  lend,  s'eleve 
et  se  deplace  vers  la  droite  en  debordant  le  pylore.  11  en  resullc  une 
coudure  avec  torsion  de  Tangle  gastro-duodenal,  mais,  par  suite  du 
mouvement  d'elevation,  il  ne  se  forme  pas  de  vivc  arete  et  le  liga- 
ment gaslro-h^patique  se  relache. 

II  n'en  est  plus  de  meme  lorsque  l'estomac  est  sounds  a  une  dis- 
Icnsion  prolongee  el  exageree,  La  petite  tuberosite  c6de  a  la  longue 
a  la  distension  forcee  et  aii  poids  des  aliments  qui  l'entraine  vers 
1'ombilic;  elle  attire  avec  elle  le  reste  de  l'organe  qui  s'abaisse  dans 
l'abdomen.  A  la  suite  de  l'ingestion  des  aliments,  le  mouvement 
d'elevation  du  pylore  ne  se  produil  plus,  le  mouvement  de  displace- 
ment transversal  manque  parfois  et  la  distension  se  fait  de  baut  en 
bas.  II  en  resulte  une  coudure  de  la  region  pylorique  et  de  Tangle 
gastro-duodenal  qu'exagere  encore  le  ligament  gastro-hepatique 
liraillc.  Un  obstacle  mecanique  s'ajoute  par  ce  fait  aux  troubles 
evolutifs  pour  prolonger  encore  le  scjour  dans  la  cavite  stomacale 
des  residus  de  la  digestion. 

La  production  de  ces  desordres  statiques  est  encore  facilitee  par 
Tamaigrissement  souvent  rapide  des  malades.  La  paroi  abdominale 
s'amincit,  devient  tombante ;  la  graisse  epiploi'que  disparaissant  les 
anses  intestinales  s'affaissent,  se  rabattent  vers  la  p.artie  inferieurc 
de  l'abdomen  et  l'estomac  non  soutenu  se  deforme  et  tend  a  s'abaisser 
sous  le  poids  de  son  contenu. 

2°  PlIASK  DE  DILATATION  ACTIVE  OU  AVEC  HYPERTROPIIIE .  —  L'augmen- 

tation  de  travail  auquel  est  soumis  l'estomac  par  suite  de  ces  trou- 
bles digestifs  et  statiques  ne  tarde  pas  a  entrainer  les  memes  trans- 
formations  que  cellos  que  nous  avons  vu  se  produire  comnic 
consequence  des  obstacles  mecaniques.  L'organe  en  hyperfonction 
devient  le  siege  d'un  processus  vital  el  aclif  ;  il  se  developpc  dans 
tous  les  sens  et  dans  toutcs  scs  parlies,  ainsi  est  cre£e  la  dilatation 
hypertrophique. 

A  cette  phase,  malgrS  les  desordres  statiques  et  les  causes  de.stase 
gaslriqiie.  l'estomac  doit  a  l'augmentation  dc  sa  musculature  dc  se 
vider  encore  pendant  la  nuit  ;  on  n'y  trouve  pas,  comme  dans  les 
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stenoses  niOme  incompletes,  des  residus  alimentaircs  le  matin  a  jeun. 
Cet  (Hal  peut  durer  longtemps,  presque  indeliniment  dans  quelques 
cas,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Certaines  formes  de  gaslriles 
qui  donnent  d'abord  naissanee  a  l'hypersecr6tion  avec  prolongation 
des  digestions,  aboutissent  a  une  pbase  avancec  de  leur  Evolution  a 
I'atrophie  de  1'appareil  glandulaire  on  ;'i  sa  transformation  en  systeme 
muqueux.  Si  la  fonclion  sccretoire  tienl  sous  sa  dependance  les  actes 
motenrs,  comme  le  professe  M.  Hayem,  on  doit,  a  celle  periode  de  1'af- 
fcction,  alorsque  la  digestion  est  devennc  |  nesque  nulle  el  que  la  secre- 
tion s'est  amoindrie  voir  l'estomac  se  retracter  et  pro^rcssivement 
devenir  petit.  Cette  evenlualile  se  produit  efl'ectivement  chez  les  raa- 
hules  qui  ont  une  gaslrile  atrophique  a  evolution  assez  rapide  et  chez 
lesquels  la  periode  d'hypersecrelion  avec  digestion  prolong6e  n1a  pas 
etc  de  longueduree.  Mais  quand  la  phase  d'atrophie  glandulaire  aete 
pr6c6d6e  pendant  un  temps  suffisamment  long  d'irritation  sccretoire 
et  de  subintrance  des  digestions,  on  observe  un  etat  en  apparence 
paradoxal,  represent  par  un  faible  pouvoir  digestif,  une  diminu- 
tion de  la  secretion  glandulaire  et  une  dilatation  persistante.  On  entre 
dans  la  Iroisieme  phase  du  cycle  morbide. 

3°  Phase  de  dilatation  avec  atrophie  ou  de  dilatation  atonique. 

—  Peut-etre  les  diverses  conditions  qui,  en  augmentant  le  travail 
musculaire,  ont  cree  au  debut  la  dilatation,  pcuvonl-elles  entrainer 
a  la  longue  une  sorte  d'epuisement  paralytique  du  muscle,  mais  la 
cause  principale  de  l'alonic  terminale  est  encore  d'ordre  analomo- 
pathologique. 

A  l'hyperplasie  muqucuse  et  musculaire  de  la  deuxieme  phase 
succede  un  processus  inverse  d'atrophie.  La  muqueuse  slomacale 
devient  de  plus  en  plus  mince;  elle  est  tendue,  lisse,  sans  plis.  En 
nieme  temps  la  couche  contractile  perd  sa  structure  normale,  tantdt 
par  atrophie  simple,  par  une  sorted  emaciation  du  muscle,  lantot  et 
moins  souvent  par  un  processus  de  sclerose  interstitielle  qui  etouffe 
les  elements  nobles. 

II.  Dilatation  par  aflaiblissement  de  la  paroi  musculaire. 

—  L'affaiblissement  de  la  paroi  stomacale  peut  reconnaitre  pour 
causes:  la'perte  des  proprietesde  la  lunique  musculcuse,  l'alt6ration 
ou  la  degenerescence  morbide  de  cette  meme  tunique. 

Comme  tous  les  muscles  de  l'organisme,  le  muscle  gastrique  pos- 
sede  a  l  etat  pliysiologique  l'elasticite,  la  tonicity  la  contractilite  el 
est  capable,  en  se  contractant,  de  produire  un  certain  travail. 

II  peut  a  l'etat  pathologique  perdre  une  ou  plusieurs  de  ces  pro- 
prietes.  Lorsque  la  conlraclilite  est  abolie,  il  y  a  paralysie  ou 
gastroplegic.  Quant  aux  autres  proprietes  elles  sont  le  plus  souvent 
atteintes  sininllan6ment  et  il  est  difficile  de  distinguer  cliniquement 
leurs  alterations.  Aussi  les  expressions  d'atonie  et  d'hypotonie  qui 
devraient  sappliquer  plus  specialemcnt  a  la  pertc  de  la  tonicite, 
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cello  de  myaslhemie  qui  represente  surtout  1'affaiblissement  du 
pouvoirmoteursont-elles  employ  6esordinairementcoflame  synonymes 
et  confondues dans  le  terme  plus  general  d'insuffisance motrice. 

Les  formes  dedilatation  par  affaiblissement  de  la  paroi  musculaire 
se  r6duisent  done  a  Lrois :  la  dilatation  par  atonie,  la  dilatation  par 
alteration  de  la  tunique  musculaire  et  la  dilatation  par  paralysie. 

Dilatation  par  atonie.  —  L'atonie  est  considered  par  la  majoritc 
des  auteurs  comme  la  cause  premi6re  de  la  dilatation  banale  des 
gastrophates.  Elle  nattrait  soit  sous  l'mfluence  d'un  etat  special, 
d'une  faiblesse  irritable  du  systeme  nerveux  (dilatation  spasmo- 
atonique  de  G.  See  et  Mathieu),  soit  a  la  suite  d'erreurshygiemiques, 
diverses,  d'exces  de  table,  de  boissons,  de  mauvaise  mastication,  etc., 
toutes  causes  qui  amenent  la  distension  excessive,  permanente  ou 
trop  frequente  (Bouchard),  l'insuffisance  gastrique  ou  dilatation 
momentanee  (0.  Rosenbach),  et  qui  par  leur  repetition  finissent  par 
forcer  l'estomac  et  par  determiner  une  dilatation  definitive.  Celle-ci 
par  l'intermediaire  de  la  stase  alimentaire  qu'elle  entratne,  et  des 
fermentations  qui  s'elablisse  dans  la  masse  en  stagnation,  produit  a 
la  longue  l'irritation  et  l'inflammation  des  parois  gastriques. 

Nous  avons  vu  que  M.  Hayem  professait  une  theorie  qui  est  sensi- 
blement  differente  dela  precedente.  Pour  lui,  e'est  la  gastrite  qui  est 
dans  la  plupart  des  faits  le  point  de  depart  de  la  dilatation.  La  pro- 
longation des  digestions  due  a  cette  gastrite,  puis  leur  subintrance, 
et  la  surcharge  alimentaire,  qui  en  sont  les  consequences,  soumettent 
l'organe  a  un  exces  de  travail  et  amenent  le  developpement  d'une 
dilatation  hypertrophique  a  laquelle  succede,  a  une  epoque  plus  ou 
moins  eloignee,  quand  le  travail  inflammatoire  a  envahi  la  tunique 
musculaire  et  amene  son  atrophie,  la  dilatation  atonique.  La 
dilatation  atonique  doit  elre  consideree  comme  un  etat  secondaire, 
comme  la  phase  avancee,  en  quelque  sorte  ultime  de  la  dilatation 
ordinaire.  Une  fois  constituees  l'atonie  et  la  myasthenic  deviennent  a 
leur  tour  une  cause  d'entretien  de  la  dilatation  et  ainsi  s'expliquent 
les  faits  en  quelque  sorte  paradoxauxdont  nous  avons  parle,  de  dila- 
tation avec  pauvrete  de  la  secretion  gastrique.  Dans  certains  cas, 
l'atonie  et  la  myasth6nie  peuvent  persister  apres  la  disparition 
de  la  dilatation,  de  sorte  qu'on  peut  trouver  des  estomacs  petits  et 
atones.  Ce  sont  probablement  ces  faits  que  les  auteurs  ont  decrit 
comme  des  atonies  gastriques  primitives  sans  dilatation  et  qui  leur 
ont  fait  dire  que  l'atonie  existe  comme  maladie  distincte  ne  condui- 
sant  pas  toujours  a  la  dilatation.  Pour  M.  Hayem  ce  sont  des  etats 
secondaircs,  consecutifs  a  de  tres  anciennes  lesions  stomacales. 

On  a  encore  invoque  comme  cause  d'alonie  les  alterations  de  la 
nutrition  qui  suivcnl  les  maladies  aigues  ou  chroniques  d6bilitantes 
oucachectisantes(fievrc typho'ide,chlorose, syphilis,  tuberculose,etc), 
lad/hilile  radicale,  native  du  tissu  musculaire  (Bouchard).  II  est 
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probable  que  la  gastrilc,  dans  les  cas  qui  succedenl  aux  affections  ai- 
gues  ou  chroniques,  que  cerlains  troubles  slaliques  dans  ceux  qui 
nc  reconnaissent  pas  cette  etiologie,  jouenl  un  role  dans  La  pro- 
duction de  la. dilatation.  Dans  ces  conditions,  la  tunique  muscujaire 
•Mi  elat  d'inferiorit6  nutritive,  est  incapable  de  fournir  I'exceclent  de 
travail  necessite  par  la  surcharge  alimentaire  ou  I'obstacle  a  l'6vacuar 
tion.  L'estomac  se  laisse  immedialemenl  forcer  sans  passer  par  la 
phase  hypcrtrophique.  (Vest  ainsi  que  la  dilatation  atonique  peut  se 
produire  parfois  rapidement  chez  les  pctites  filles  comme  conse- 
quence de  la  compression  par  lc  corset. 

Dilatation  par  alteration  de  i.a  pauoi.  —  La  dilatation  atonique, 
consideree  comme  lestade  terminal  de  la  dilatation  banale,  ;'i  la  phase 
d'atrophie  du  processus  anatomique,  dans  la  theorie  de  M.  Ilayem, 
pourrait  prendre  place  ici. 

L 'infiltration  des  tuniques  par  le  cancer  ou  une  neoplasie  quclconque, 
la  degenerescence  amyloide,  et  pour  certains  auteurs  l'inlerruption 
des  fibres  musculaires  dans  leur  conlinuile  par  un  vaste  ulcere  en 
evolulion,  seraienl  capables  d'enlraincr  la  dilatation  par  perte  de 
resistance  de  la  paroi* 

Dilatation  par  paralysie.  —  On  a  public  des  cxcmples  de  dilatation 
aigue  de  Feslomac  a  la  suite  de  traumatisme  de  la  paroi,  d'op6rations 
faites  sur  les  organcs  abdominaux  apres  ouverture  du  peritoine,  dans 
le  cours  de  certaines  affections  nerveuses.  Tous  ces  faits,  relevant 
d'une  atteinte  directe  ou  r^flexe  du  systemc  nerveux,  paraissent 
appartenir  a  l'histoire  de  la  gastroplegie. 

Caracteres  anatomiques  generaux  de  la  dilatation.  — 
Quelle  que  soit  la  cause  de  la  dilatation,  ses  effels  se  prononcent 
principalement  du  edte  de  la  grande  eourbure,  qui  s'insinue  en  les 
dedoublant  entre  les  deux  feuillets  du  grand  epiploon,  refoule  en 
bas  fare  du  colon,  repousse  l'inteslin  grele  non  seulcment  en  arriere 
tnais  encore  en  bas  dans  le  petit  bassin  et  finit  dans  certains  cas  par 
emahir  tout l'abdomcn. 

La  dilatation  si;  fait  enmeme  lempsdu  cdte  de  la  grosse  tuberosili'-. 
qui  rcmplit  tout  l'hypocondre  gauche,  souleve  le  diaphragme  et 
repousse  lecceuret  le  poumon. 

Elle  se  fait  aussi  au  niveau  de  la  petite  lulxTosilr,  qui  acquiert 
quelquefois  un  volume  tel  que  V orifice  pylorique  occupe  la  partie 
moyeniie  d'une  vash'  ampoule  formee  par  l'estomac.  (Gruveilhier. 

La  petite  eourbure  ne  prend  aucune  part  au  processus  :  les  deux 
orifices  pylorique  et  cardiaque  soul  a  la  mrme  distance  I'jjd  de 
['autre  que  dans  un  estomac  non  dilate,  el  conservenl  genOalemenl 
leur  situation  normale.  (Duplay.) 

11  n'en  est  plus  de  meme  lorsque  la  dilatation  accompagne  une 
dislocation  verticale  de  l'estomac.  Alors  le  pylore  peut  elre  deplace. 
L'estomac  reste  constamment  en  rapport  avec  la  paroi  abdominalc 
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par  sa  race  anterieure.  L'arc  du  c6lon  reste  accole  a  lagrande  cour- 
bure  et  la  suit  dans  presque  lous  ses  defacements,  en  restant  Lou- 
jours  sur  un  plan  mi  peu  posterieur.  (Cruveilhier.) 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC.  —  Nous  allons  d6crire  successivc- 
ment  la  dilatation  par  troubles  evolutifs,  la  dilalalion  par  obstacle  me- 
canique,  la  dilalalion  avec  atonie,  en  nous  efforcant  de  mettre  en 
evidence  les  signes  qui  caracl6risent  ccs  diverses  modaliles  ct  per- 
mettenl  de  les  distinguer  lesunes  des  aulres.  Ennnnous  monlrerons 
comment  on  peut  differencier  la  dilalalion  d'avec  les  ptoses. 

Dilatation  par  troubles  evolutifs.  —  C'est,  comme  nous 
I'aYonsvu,  la  dilatation  banale,  la  plus  habituelle,  cellequi  marque  le 
debul  des  affections  gastriques  independanles  de  troubles  statiques 
primitifs.  Affection  a  marche  progressive,  elle  evolue  par  elapcs 
qu'elle  parcourt  plus  ou  nioins  rapidement;  elle  peut  rester  latente 
pendant  un  temps  assez  long  et  presenter  des  degres  divers.  Legere, 
moyenne,  ou  forte,  elle  est,  en  general,  d'autant  plus  devcloppec 
qu'elle  est  plus  ancienne.  Elle  se  reconnait  aux  caracteres  suivants. 

Immidiatement  apres  lesrepas,  on  Irouve,  par  la  palpation,  l'eslo- 
mac  tendu,  el  Ton  peut,  dans  certains  cas,  lorsque  l'etat  de  la  paroi 
abdominale  ne  s'y  oppose  pas,  senlir  sa  limite  inferieure.  Celle-ci 
occupe  un  siege  variable  avec  le  degre  de  la  dilatation  :  elle  atteint 
l'ombilic  dans  les  cas  16gers,  le  deborde  de  deux  travers  de  doigt 
dans  les  cas  moyens,  et  s'en  ecarte  de  quatre  travers  de  doigt,  rarement 
plus,  dans  les  cas  intenses.  Les  conditions  physiques  soul  alors 
del'avorables  a  la  production  des  bruits  hydro-aeriques;  la  recherche 
du  bruit  de  clapolage  reste  sans  resul tat. 

(  rest  deux  on  trois  heures  apres  le  vepas  de  midi,  quand  la  tension 
de  l'organe  a  cede  en  partie,  que  les  principaux  signes  deviennent 
cvidenls.  Presque  Loujours,  a  celte  periode  de  la  digestion,  on  deter- 
mine aisement  le  bruit  de  succussion  et  le  bruit  de  clapotage  dans 
une  zone  d1etendue  variable  an  voisinage  et  autour  de  l'ombilic.  Si 
les  gaz  sont  peu  abondants,  ce  qui  est  la  regie  dans  cette  variete, 
le  bruit  dc  clapotage  a  une  tonalite  basse  ;  si  les  gaz  sont  abondants, 
fait  qui  est  gcncralement  en  rapport  avec  Tanciennete  du  cas,  Tepi- 
gastre  fait  saillie,  l'cspace  de  Traube  est  le  siege  d'un  tympa- 
nisme  I  res  prononc6,  le  bruit  de  clapotage  a  une  lonalile  plus 
elevee. 

Dans  les  dilalations  moyennes,  quand  Tembonpoint  du  sujet  n'est 
pas  trop  prononce",  les  contours  de  l'estomac  peuvcnt  clre  visibles. 
Si  la  dilalalion  esl  forte  ct  la  paroi  amaigrie,  l'organe  se  dessine assez 
nettemenl  el  forme  une  saillie  qui  permet  parfois  de  reconnaifre  son 
bord  inferieur.  En  excitant  la  paroi  par  une  legere  percussion  ou 
une  pichenaude  on  ne  voit  pas  se  produire  d'ondes  6pigaslriques, 
mais  niic  tum6faction  plus  nctte,  parfois  sous  forme  de  deux  saillies 
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separees  par  unc  portion  retrecie;  la  contraction  lonique  ainsi  pro- 
voquee  peut  durcr  unc  &  deux  minutes. 

Quand  l'explorafcion  esl  pratiquee  encore  plus  tardivement,  on  voit 
la  limite  inlerieurede  lVsl.omac  rcmonter  d'une facon  assez  reguliere 
et  plus  ou  moins  rapidemenl;  colte  retraction  se  produit  assez  vile 
•dans  les  dilatations  moyennes,  Ires  tardivement  dans  Les  dilatations 
fortes  et  anciennes.  La  dilatation  est-elle  pen  prononcee,  le  bruil  de 
clapolage  disparatt  ou  n'est  plus  qu'ebaueh6  vers  six  heures  (a  la 
suite  du  repas  de  midi) ;  est-elle  tres  developpee,  il  existe  encore 
avant  le  repas  du  soir,  mais  l'estomac  peut  elre  rcmonle  a  I'ombilic 
et  meme  au-dessus. 

Dans  tous  les  cas  de  dilatation  par  troubles  evolu  til's,  l'estomac  se 
vide  pendant  la  nuit.  Le  matin  a  jean  la  region  stomacale  est  tantdt 
submate  et,  en  apparence,  normale,  tantdt  tympanilique  quand 
il'estomac  renferme  des  gaz.  Si  Ton  soumet  le  malade  a  l'epreuve  de 
M.  Bouchard,  et  qu'on  lui  fasse  avaler  un  tiers  dc  verre  d'eau,  le  bruit 
de  clapotage  apparait,  sauf  dans  les  dilatations  legeres  ou  a  peine 
prononcecs.  Dans  les  dilatations  moyennes  ou  fortes,  cette  faible 
charge  suffit  pour  faire  descendre  la  limite  inl'erieure  de  l'estomac 
a  I'ombilic,  rarement  au-dessous. 

L'exploralion  par  la  sonde  montre  que  l'estomac  est  vide  a  jeun 
-ou  ne  contient  qu'une  faible  quantite  (  15  a  ^0  c.  c.)  de  liquide 
muqueux,  chlorurique,  sans  residus  alimentaires  visibles,  incolore 
ou  colore  en  vert  par  la  bile  ou  par  des  produils  microbiens. 

Pendantle  cours  dela  digestion,  l'extraction  du  liquide  est  facile  et 
la  methodc  dexpression  suffit  pour  s'en  procurer,  meme  en  cas  de 
grande  dilatation. 

L'analyse  chimique  revele  unc  hyperpepsie  avec  hyperchlorhydrie 
d'embl6e  ou  tardive.  La  digestion  n'a  pas  atteint  sa  phase  d'acnie 
au  bout  d'une  heure.  La  secretion  est  abondanle,  souvent  plus  abon- 
dante  au  bout  d'une  heure  ou  une  heure  et  demie  qu'au  bout  de 
vingt-cinq  a  trente  minutes.  Dans  les  cas  intenses,  on  peut  encore 
extraire  du  liquide  deux  et  trois  heures  apres  l'ingeslion  du  repas 
d'epreuve. 

L' insufflation  slomacale,  pratiquee  le  matin  a  jeun,  donne  des  ren- 
seigncments  precis  sur  la  forme  et  les  dimensions  de  l'estomac.  Kile 
est  surtout  precieuse,  comme  nous  le  verrons,  pour  distinguer  la 
dilatation  d'avec  la  ptose. 

En  dehors  de  ces  symptdmes  primordiaux,  on  peut  relcver  d'autres 
caracteres  moins  importants.  La  dilatation,  surtout  lorsqu'elle  esl 
I6gere  ou  moyenne,  varie  d'un  jour  a  l'autre ;  elle  est  impressionnee 
par  diverses  eirconsfances  et  tout  specialement  par  le  mode  d'ali- 
mentation.  Le  ehangcment  de  regime  (repas  I6gers,  suppression  d'un 
repas  ou  diete  severe)  peut  la  faire  disparattre  quand  elle  n'est  pas  tres 
developpee.  Au  conlraire,  la  surcharge  alimentaire  la  rend  evidente 
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quandelle  est  peu  marquee  ou  I'exagere  quand  elle  est  nettement 
apparente.  Les  fatigues,  les  preoccupations,  les  chagrins  agissent 
dans  le  meme  sens  que  les  .'-carts  dc  regime. 

Enfin,  de  toutes  les  varietes  de  dilatation,  e'est  celle  qui  disparatl 
le  plus  faeilemenl  a  la  suite  d'un  traiLement  approprie,  dirige  contre 
I'elal  glandulaire  et  l'exageration  dc  la  secretion.  Les  effets  thera- 
peutiques  servent  de  demonstration  a  l'exactitude du  diagnostic  eta 
latheoriede  la  dilatation  par  troubles  evolutifs. 

Dilatation  par  obstacle  mecaniqae.  —  Ses  symptdmes  soul 
sensiblement  les  memes  que  ceux  de  la  forme  precedente,  mais  elle 
s'en  distingue  par  quelques  caracteres  particuliers  :  l'existence  de 
contractions  intermittentcs,  la  marchc  de  revolution  digestive,  la 
presence  de  liquides  residuels. 

Les  contractions  intermittentcs  s'accusent  soit  par  la  contraction 
energique  en  masse  pendant  laquelle  «  la  forme  de  l'estomac  se 
dessine  a  travers  la  paroi  abdominale,  de  telle  sorte  qu'on  peut  en 
suivre  tous  les  contours  au  doigt  et  a  Poeil  »  (Cruveilhie'r),  soit  par 
I'agitation  peristaltique.  Ces  phenomenes  a' existent  pas  dans  tousles 
cas,  mais,  quand  on  les  constate,  le  second  surtout,  ils  ont  une  grande 
valeur  diagnosfiquc.  L'origine  purement  nerveuse  que  Ton  a 
aflribuee  a  certains  faits  d'agitation  peristaltique  est  contestable. 

Les  caracteres  de  la  courbe  evolutive  nous  sont  deja  connus;  le 
polycyclisme  tres  marque  des  traces  des  valeurs  dosees  est  un  bon 
indice  d'obstacle  a  l'evacualion. 

Nous  avons  egalement  indique  les  caracteres  des  liquides  residuels 
et  montre  leur  importance  (Voy.  p.  25"2).  Ils  sont  constamment  char- 
ges de  residus  alimentaires  reconnaissables  a  Tceil  nu,  ou  de  residus 
microscopiques  abondants.  La  quantitedes  liquides  et  des  residus  est 
en  rapport  avecla  resistance  opposee  parTobstacleetla  nature  del'ali- 
mentation.  Enfin  il  peut  exister  de  1'hyperchlorhydrie  par  retention. 

Cette  variete  de  dilatation  est  plus  fixe  que  la  precedente;  elle 
presente  plusieurs  degres  qui  dependent  moins  de  l'anciennete  de  la 
maladie  que  de  l'importance  de  la  gene  a  Tevacualion  ;  elle  donne 
lieu,  dans  les  cas  de  stenose  tres  prononcee,  aux  dilatations  extremes 
et  conduit  plus  facilement  et  plus  rapidemcnt  que  la  dilatation  par 
troubles  evolutifs  a  I'atonie  ou  myasthenic  Cependant,  assez  fre- 
quemment,  l'estomac  lutle  contre  Tobstacle,  s'hypertrophie  et  Ton 
voit  alors  survemv des  vomissements par  trop-plein,  vomissements  qui 
se  produisent  parfois  d'une  facon  intermittente,  corarae  par  crises. 
Les  caracteres  de  ces  vomissements,  leur  quantite,  leur  contenance 
en  debris  alimentaires  et  la  nature  de  ces  debris  sont  analogues  a 
ceux  des  liquides  residuels. 

Dilatation  avec  atonic  ou  myasthenic.  —  Dans  la  dilatation 
avec  atonie,  l'estomac  est  ve"ri tablemen t  force;  il  pend  flasque  der- 
rierela  paroi  abdominale  et  n'est  plus  capable  de  revenir  surlui-meme. 
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Get  rial  s'accuse  par  l'lmpossibilite  de  reveiller  la  contraction 
toniqueen  excitant  la  paroi  gaslrique  a  I'aide  do  la  percussion,  par 
la  difficult^  (pi'on  eprouve  a  obtenir  tlu  liquide  par  le  sondage  sans 
avoir  recoursa  Inspiration,  enfin,  dans  cerlains  cas,  par  I'irregiilarite 
de  la  courbc  evolutive  et  aussi  par  la  presence  de  liquide  residueL 
meme  en  l'absence  d'obstacle. 

Ouand  cette  modalite  de  la  dilatation  suecede  une  gastrite  an- 
cienne,  On  nole  la  faiblessc  de  la  secretion,  le  ballonnement  de  l'eslo- 
mac,  unbruit.de  clapolage  a  lonalite  (Move  el  difficile  a  produireen 
raison  de  la  faiblequanfite  de  liquide  conlenu  dans  la  cavite  stoma- 
cale,  enfin  mi  type  hypopeptique  plus  ou  moins  prononc6. 

Ouand  elle  est  la  consequence  d'un  obstacle  a  l'evacuation,  elle 
peut  devenir  considerable  si  les  malades  mangent  beaucoup.  Elle  se 
distingue  de  la  dilatation  hyperlrophique  de  meme  cause  par  l'ab- 
sence d'ondes  gastriques,  par  la  diffieultede  l'6vacuation  m^mequand 
il  existe  unequantite  notable  de  liquide  facilemenl  appreciable  par 
la  succussion. 

Dcplaccnients  de  1'estomac.  —  La  dilatation  doil  £tre  disliu- 
guee  de  la  ptose  et  de  la  dislocation  verticale.  Ce  diagnostic  ©fire 
certaines  difficultes,  Tcstomac  pouvant  etre  dilate  en  meme  temps 
que  deplace,  el  presenter,  de  plus,  un  obstacle  a  l'evacuation.  Les 
combinaisons  possibles  en  clinique  sont  les  suivantes  :  deplacement 
plus  ou  moins  marque  de  1'estomac  sans  dilatation,  deplacement 
avec  dilatation  sans  obstacle  mecaniquc,  deplacement  avec  dilatation 
el  obstacle  mecanique. 

Le  diagnostic  de  la  ptose  n'est  gu6re  possible;  celui  de  la  dislo- 
cation  verticale  reclame  souvent  le  secours  de  I'insufflation. 

Le  signe  le  plus  caracteristique  esl  I'abaissement  de  la  petite  cour- 
bure,  que  Ton  voit  se  dessiner  a  travers  la  peau  au  niveau  du  creux 
epigastrique  apres  la  distension  gazeuse  de  1'estomac.  Toutefois, 
lorsqu'il  existe  une  induration  du  pylore,  la  constatation  de  I'orifice 
indur6,  la  possibilite  de  le  sentir  en  avanl  el  a  droite  de  la  colonne 
vertebrale  suffil  a  etablir  I'existence  de  la  dislocation. 

Chez  la  femme  deformee  par  le  corset,  la  forme  aplatie  et  cflilee 
du  foie  el  la  tumefaction  de  eel  organe  empeche  quelquefois  de  voir 
la  petite  courbure  abaiss6e.  Comrae  e'est  dans  ces  conditions  que  se 
produit  le  plus  souvent  la  dislocation  verticale,  on  peul  l'admetlre 
comme  probable  lorsqu'il  existe  une  chute  g6n6rale  du  ventre. 

Ouand  le  deplacement  de  1'estomac  esl  Ires  prononce,  il  y  a 
presque  toujours  une  coudure  du  pylore  ou  une  peritonite  gastro 
h6patique  qui  constitue  un  obstacle  suffisanl  pour  entrainer  une 
marche  irreguliere  de  la  digestion,  quelquefois  I'existence  de  liquide 
residue]  el  enfin  la  production  d'ondes  gastriques. 

L'6tat  du  ebimisme  est  variable  suivant  les  cas.;  le  type  hypopep- 
tique esl  frequent. 
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CONSEQUENCES  DE  LA  DILATATION.  —  La  dilatation  saccom- 
pagne  de  differents  troubles  portant  sur  lc  tube  digestif  on  sur  des 
organes  plus  on  moins  eloignes ;  elle  se  rencontre  frequemment  chez 
des  individus  atteints  de  certaines  maladies  :  tuberculose,  chlo- 
rose,  etc.  Existe-t-il  un  rapport  cle  cause  a  effet  entre  elle  et  ces 
troubles  varies;  est-elle  pour  quelque  chose  dans  le  developpement 
<le  ces  maladies  ? 

C'est  Beau  qui  le  premier  a  souleve  cette  question  a  propos  de 
la  «  dyspepsie  »,  mais  M.  Bouchard  lui  a  donne  lout  son  developpe- 
meut  et  a  eu  l'immense  m6rite  de  montrer  le  rule  jouc  en  pareil  cas 
parl'auto-intoxieation.Voici  comment  cetauteur  expose  el  comprend 
les  fails. 

On  rencontre  chez  les  malades  donl  l'estomac  est  dilate  des  acci- 
dents directs  du  cole  du  tube  digestif  et  des  accidenls  lointains. 

Les  accidenls  directs  manquent  souvent,  la  dilatation  restant  la  tente 
dans  les  deux  tiers  des  cas.  Lorsqu'ils  existent,  on  constate  du 
ballonnement  de  l'eslomac  qui  se  manifeste  deux,  trois  ou  quatre 
lieures  apres  le  repas,  des  eructations  inodores  d'abord,  puis  aigres 
et  quelquefois  felides,  une  sensation  de  pesanteur  ou  de  douleur  a 
l'epigastre,  du  pyrosis,  des  regurgitations  donl  l'odeur  aigre  demon  Ire 
la  realile  des  fermentations  anormales,  car  l'acide  chlorh  vdrique  n'a 
pas  d'odeur  aigre ;  celle-ci  est  due  a  l'acide  acelique. 

Les  matieres  fecales  sont  generalement  paleuses,  puantes,  acides  ; 
leur  acidite  est  due  a  la  presence  de  l'acide  acetique. 

La  consequence  de  ce  developpement  d'acide  dans  loule  la  lon- 
gueur du  lube  digestif  est  un  etal  inHammatoire  qui  se  traduit  par 
les  signes  du  catarrhe  stomacal  ou  d'une  gastrile  ulcereuse  et  eeux 
d*une  entente  membraneuse.  Outre  les  phenomenes  de  dyspepsie 
i>aslro-inleslinale  il  exislc  de  la  congestion  hepatique  :  le  foie  est 
simplcment  lumefie,  ou  sa  tumefaction  s'accompagne  d'endolorisse- 
ment  de  l'hypocondre  droit  et  quelquefois  d'ictere  sans  decoloration 
des  garde-robes.  Celle  tendance  a  la  congestion  hepatique  entraine 
la  ptose  du  rein  droit,  qui  est  chasse  mecaniquement  de  sa  loge. 

La  dilatation  de  l'eslomac,  a  cause  des  fermentations  anormales  qui 
en  sont  la  consequence,  s'accompagne  en  outre  d'accidenls  loinlains. 

Ce  sont  d'abord  des  accidents  nerveux  :  sensation  d'accablement 
au  reveil,  cephalee,  irritability,  sensibilite  au  froid,  insomnie,  ver- 
liges,  troubles  de  la  vue,  engourdissements  partiels  et  passagers  des 
membres,  contractures  des  extremites  des  mains,  aphasie  transitoirc, 
syncopes,  troubles  de  l'mnervation  vasculaire,  sensation  du  doigt 
mort,  palpitations,  rongeur  de  la  face  apres  lc  repas,  fausse  angine 
de  poitrine,  sucurs  nocturnes  parlielles,  nevralgie  intcrcostalc  bila- 
tcralc. 

Tous  ces  phenomenes  peuvent  6tre  a  la  rigueur  consider<5s  comme 
reflexes,  mais  il  en  est  d'autres  qui  decoulenl  de  metamorphoses 
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anorinales  de  la  matiere  el  qu'on  qe  saurail  expliquer  autremenl 
que  par  l'in toxica tion.  [>e  ee  nombre  soul  les  accidents  qui  Be  produi- 
senl  (In  coir  de  la  nutrition  generate  et  les  troubles  des  emonctoires  : 
vitiation  des  fonctions  culan£es  el  maladies  de  la  peau  :  sueurs, 
eczema,  pityriasis,  urticaire,  acne  ;  —  phenomenes  divers  du  c6te* 
des  muqueuses  :  odour  de  I'haleine,  coryza  chronique,  rhumes  el 
bronchites  a  repetition,  dyspnec  a  caractere  paroxystiquc,  rappelant 
lasthme  et  due  plut6t  a  lYliminalion  de  substances  toxiques  qu'a 
des  actes  reflexes;  —  troubles  dc  la  secretion  urinaire  :  albumi- 
nuric, peptonurie;  —  modification  de  la  nutrition  :  affaissemenl  de- 
forces, diminution  de  I'cnergie  morale  et  physique,  amaigrissement, 
mais  aussi  souvent  obesile  llas({ue  avee  paleur  ;  —  modifications  du 
tissu  osseux  :  tumefaction  des  articulations  des  premieres  el  secondes 
phalanges,  plus  rarement  de  l'articulation  melacarpo-phalangicnne 
du  pouce,  du  poignel  ou  de  l'articulation  sterno-claviculaire  :  rachi- 
tisme  et  osteomalacic  dans  quelqu.es  cas  ;  —  etal  inflammatoire  de 
certains  tissus  :  phlebite  spontanee,  purpura  par  fragility  et  mauvaise 
nutrition  des  vaisseaux. 

Enfin  la  dilatation,  par  ce  double  fait  que  l'insuffisance  de  la  diges- 
tion reduit  le  taux  des  maleriaux  assimilables  el  que  les  fermentations 
putrides  detruisent  encore  une  partie  de  ccux-ci,  entralne  une  repa- 
ration imparfaile  des  tissus,  rend  Torganisme  plus  vulnerable  el 
ouvre  la  porte  aux  maladies  de  d6cheance  ou  a  certaines  infections  : 
chlorosc,  phtisie,  fievre  typhoide.  Ainsi,  pour  M.  Bouchard,  il  existe 
toute  une  s6rie  de  troubles  locaux  ou  a  distance  qui  relevent  d'une 
auto-intoxication  de  provenance  gastrique.  C'est  la  dilatation  de 
l'estomac  par  suile  des  fermentations  putrides  qu'elle  occasionne  qui 
esl  la  cause  premiere  de  lelaboralion  des  produits  toxiques.  M.  Bou- 
chard admet  de  plus  que  les  dilates  secrelent  un  sue  pen  riche  en 
acide  chlorhydrique  el  incapable  de  s'opposer  aux  actes  fermentatifs 
anormaUx  engendres  par  les  ferments  figures. 

Le  tableau  que  nous  venous  de  tracer  est  I'expression  d'une 
observation  cliniquc  des  plus  rigoureuses,  a  la  condition  de  rappor- 
ter  aux  gastropathies  en  general  et  particulierement  a  la  gastrile 
chronique  cc  que  M.  Bouchard  rattache  a  la  dilatation. 

La  dilatation  n'est  pas  l'unique  cause  des  auto-intoxications  d'ori- 
gine  slomacale.  Dans  tous  les  cas  de  digestion  dofeeiueuse.  qu'il  \ 
ait  dilatation  ou  absence  de  dilatation,  ou  bien  m8me  evacuation 
hative  de  l'estomac,  il  peut  y  avoir,  par  suile  de  la  vicieuse  elabo- 
ration des  matieres  alimentaires  ou  du  degagemenl  de  produits 
d'origine  fermentative,  formation  dans  le  lube  digestif  de  substances 
nuisibles,  capables  de  jouer  un  role  dans  le  developpcmenl  des 
maladies  qui  viennent  compliquer  les  gastropathies. 

La  dilatation  gastrique,  qu'elle  soil  primitive  ou  secondaire, 
entralne-t-elle  des  cons6quenccs  qui  lui  soient  propres  el  en  rapport 
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avec  la  formation  de  produits  toxiques  particuliers,  resultant  de  la 
stagnation  des  aliments  dans  l'estomac? 

Telle  est  la  question  a  laquelle  il  serait  interessant  de  pouvoir 
repondre.  Sur  ce  point,  nos  eonnaissances  sont  encore  insuffisanles. 

11  nous  scmble  pourtani  que  la  dilatation  predispose  plus  qu'aucuni 
autre  6-tat  gastropathique  aux  formes  nerveuses  des  affections  sto- 
inacales,  el  surlout  aux  formes  neurastheniques  el  hypocondriaques; 
qu'elle  lend  aussi  a  se  compliquer  plus  que  les  autres  gastropathies- 
de  lesions  <lu  foie  ou  des  reins. 

Quant  aux  substances  toxiques  qui  peuvent  resulter  du  fait  de  lai 
dilatation,  on  ne  peut  guere  que  les  entrevoir. 

Lagastrite  hyperpeptiqueqniest  normalemcnt  la  cause  produclrice 
de  la  dilatation  banale  des  dyspeptiques  s'accompagne  frequemmenl 
de  fermentation  acelique,  malgre  l'exces  de  production  d'HCl  libre. 
Mais  on  trouve  de  l'acide  acelique  en  l'absence  de  toute  dilatation. 
11  se  peut,  toulefois,  que  la  production  et  la  resorption  de  l'acide 
acetique  soit  plus  abondante  dans  les  cas  oil  l'estomac  est  dilate. 

M.  Lesage  a  monlre  que  les  liquides  hyperpeptiques  sont  plus 
riches  en  germes  que  les  liquides  hvpopeptiques.  On  peut  en  con- 
clure  que  le  developpement  des  toxines  d'origine  microbiennne  est 
favorise  par  la  dilation. 

Ces  toxines  ne  sont  certainement  pas  seules  a  jouer  un  role  dans 
les  accidents  d'auto-intoxicalion.  On  peut  incriminer  encore  bien 
d'autres  substances  nuisibles  qui  prennent  naissance  pendant  le  cours 
des  digestions  pathologiques,  par  suite  de  l'elaboration  vicieuse  des 
materiaux  de  ralimcnlation.  Tels  sont  les  principes  derives  des 
matieres  hydrocarbonees  et  des  albumino'ides,  divers  acides  volatils 
et  ethers  composes,  peut-etre  aussi  certains  produits  ammonia- 
caux,  etc. 

GASTRALGIE  ET  CRISES  GASTRIQUES. 

Considered  au  point  de  vue  semiologique,  abstraction  failede  toute 
idee  theorique,  la  gastralgie  se  presenle  comme  une  manifestation 
douloureuse  qui  affecte  diverses  modalites,  moins  en  rapport  avec  les 
caracleres  de  lelement  douloureux  qu'avec  la  maniere  dont  elle 
evolue  elle-meme,  et  des  conditions  au  milieu  desquelles  elle  se  pro- 
duit.  Consistant  parfois  en  de  simples  douleurs  gastriques  qui  se 
confondent  avec  les  dilTerents  symptomes  qui  composent  le  cortege 
de  la  dyspepsie,  elle  apparait  dans  d'autres  circonslances  sous  forme 
d'acc6s  plus  ou  moins  violents.  Ces  acces  se  monlrent,  tant6t  sans 
aucun  ph6nomene  surajoute,  tant6t  associes  a  tout  un  ensemble 
de  troubles  (vomisscmenls,  deviations  s6cretoires  et  nutritives)  qui 
naissent  et  disparaisscnt  avec  eux  et  constituent  un  veritable  syn- 
drome connu  sous  le  nom  dc  crisc  gastrique.  Kludions  successi- 
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vement  les  douleurs  gastriques,  les  acces  gastralgiques  simples  el  les 
crises  gastriques. 

Doulcurs  g-astriques.  —  Nous  scrons  Ires  brefs  a  Ieur  sujet. 
Aussi  bien  aurons-nous  frequemment  ['occasion  d'y  revenir  a  propos 
ilc  presque  Ionics  les  maladies  stomacales.  Les  douleurs  gastriques 
soul  sponlanees  ou  provoquees  par  la  pressiou,  ces  deux  modalites 
pouvant,  <lu  rcsle,  se  montrer  simultanemeni  on  s6par6ment.  Spon- 
tanees  riles  sout  souvent  peu  prononcees  cL  sc  reduisent  a  une  simple 
sensation  de  plenitude  el  de  tension  pcnible  au  creux  epigastrique  a 
la  suite  des  repas,  ou  prennent  les  caracteres  plus  violenls  decrampes 
ou  de  brdluresqui  peuvent  apparaltre  a  des  moments  assez  variables. 
Elles  se  manifeslent  parfois  par  des  sensations  de  faim  ou  de  frin- 
gale  ou  par  des  sensations  bizarres,  plus  ou  moins  difficiles  a  definir. 
Dans  tous  les  cas  elles  sont  passageres,  tolerablcs,  et  ne  presentent 
ni  l'intensite-  ni  la  duree  necessaire  pour  conslitucr  de  veritables 
acces.  Elles  restent  limilees  a  la  region  epigastrique,  n'enlrainent 
aucun  relentissemenl  a  distance  el  nc  jouenl  ))as,  lc  plus  souYent, 
un  role  predominant  dans  le  tableau  clinique. 

Acces  g-astralgfiqucs.  —  II  en  est  lout  autrement  de  l'acces 
gastralgique.  Quand  il  apparait,  il  occupe  entieremenl  la  scene 
morbide  et  absorbe  complelcmcnt  le  patient. 

II  se  montre  lanldl  a  jeun,  lanlol  a  la  suite  des  repas  ou  pendant  le 
stade  aclif  de  la  digestion.  11  n'est  (|iie  I'exacerbation  des  douleurs 
habiluelles  et  continues  et  constitue  en  quelque  sorle  un  paroxysme, 
ou  bicn  il  est  preceded  suivi  de  periode  d'accalmie  et  de  bien-fetre 
complel . 

Dans  cette derniere  occurrence,  il  eslrare  qu'il  debute brusquemenl ; 
il  est  precede  de  prodromes  donl  les  plus  frequents  sont  :  la  nausee, 
l'oppression,  la  tension  epigastrique,  la  sialorrhee, les  eructations,  le 
pyrosis.  Puis  la  douleur  eclair,  variable  avec  les  individus  :  les  uns 
accuscnt  des  crampes  intol6rables,  d'autres  des  brulures,  des  sensa- 
tions de  decbirures,  de  constriction,  de  resserremenl  en  ceinture,  etc. 
Son  maximum  siege  au  niveau  du  creux  epigastrique,  au  voisinage 
de  l'appendice  xipho'ide;  une  pression  legere  ou  une  forte  pressiou 
pratiquee  avec  Textremile  du  doigt  Texagere,  une  pression  large 
et  profonde  la  calme  parfois.  De  I'epigastre  rile  irradie  dans  Irs 
hypocondres,  dans  lc  dos,  entre  les  ornoplalcs,  dans  les  espaers 
inlercoslaux  inferieurs,  vers  les  reins  et  souvent  dans  loutc  I'etendue 
de  l'abdomen.  Elle  peut  encore  se  propager  derriere  le  sternum 
sous  forme  de  conslriclion  cesopliago-pharyngienne,  de  sensation 
de  brulure  le  long  des  premieres  voies  digestives  avec  ou  sans 
pyrosis.  Dans  quelques  cas  la  douleur  constrictive,  angoissante, 
siege  a  la  region  precordiale  et  de  la  se  propage  dans  les  membres 
superieurs  rappelant  Yangor  pectoris.  De  ces  modalites  multiples 
resulte  une  tcrminologie  assez  riche  et  les  expressions  dc  cardialgie, 
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gastrodynie,  crampes  d'estoraac,  pyrosis,  etc.,  souvent  employees 
comme  synonymes  de  gastralgie. 

L'intensite  des  phenomenes  est  eminemment  variable.  Limilee  & 
I'epigastre  la  douleur  est  tolerable  ct  entralne  a  peine  unc  expression 
de  souffrance.  Quand  elle  est  intense  et  irradie  en  divers  sens, 
I'angoisse  devient  extreme,  la  facepalit,  les  traits  se  tirent,  Irs  extre- 
mity se  refroidissent,  le  pouls  faiblit,  s'accelere  et  se  ralenlit,  il  se 
produit  part'ois  des  lipothymies  et  m6me  des  syncopes. 

La  duree  de  I'acces  varie  de  quelques  minutes  a  une  demi-heure, 
unc  heure  et  plus.  II  est  assez  rarement  calme  par  l'ingestion  d'une 
boisson  chaude  ou  d'un  aliment.  Plus  souvent  il  est  attenue  par 
certaines  positions  du  corps  ;  il  est  des  malades  qui  l'evitent  en  se 
couchant  pendant  quelque  temps  a  la  suite  des  rcpas. 

Le  plus  habituellement,  il  cede  de  lui-meme  d'une  facon  brusque 
ou  progressive;  il  ne  reste  qu'une  sensation  de  fatigue  proportionnee 
a  son  intensite  et  a  sa  duree.  La  terminaisonest  annoncee  quelquefois 
par  des  baillements,  des  pandiculations,  des  eructations,  par  le  vo- 
missement  de  quelques  mucosites  glaireuses,  remission  d'une  urine 
claire  et  abondante,  etc. 

Les  acccs  se  renouvellent  irregulierement  suivant  les  faits,  tantot 
quotidiennement,  tantot  a  plusieurs  jours  d'intervalle.  lis  peuvent 
n'etre  que  passagers  ou  persister  et  amener  a  leur  suite  des  habi- 
tudes de  morphinisme. 

Crises  gastriques.  —  La  crise  ofl're  tous  les  caracteres  d'un 
svndrome  nerveux  alTectant  a  la  fois  les  nerfs  sensitifs,  moteurs  et 
si'cretoires.  Elle  comprend  en  efl'et  trois  ordres  de  symptomes  :  des 
douleurs  plus  ou  moins  violentes,  des  ph6nom6nes  moteurs  spasmo- 
diques  et  des  troubles  de  la  secretion,  auxquels  se  joint  un  etat  de 
depression  nerveuse  souvent  remarquable. 

Elle  survient  brusquement,  mais,  le  plus  souvent,  ce  n'est  qu'en 
deux  ou  trois  jours  qu'elle  atleint  toute  son  intensite.  L'appetit 
<liminue,  puis  l'anorexie  devient  complete,  des  doulem^s  naissent  au 
crcuxepigasLrique,  d'abord  passageres  et  peu  vives,  bicntot  continues, 
violentes  et  irradiant  en  divers  sens.  L'estomac,  qui  auparavant 
etait  vide  le  matin  a  jeun,  ou  ne  contenait  qu'un  liquide  depourvu 
de  residus  abondants,  donne  par  l'expression  ou  le  lavage  une  quan- 
tite  plus  ou  moins  considerable  de  debris  alimentaires  reconnais- 
sables  a  l'oeil  nu.  Enfin  les  vomissements  apparaissent  et  la  crise  est 
entierement  constitute . 

Les  douleurs  oflrent  tous  les  caracteres  des  acces  gastralgiques 
intenses.  Elles  peuvent  presenter  toutes  les  modaliles  decrites  plus 
haut,  mais  elles  se  montrent  souvent  en  pareille  circonstance  sous 
forme  de  crampes  violentes,  sortes  de  eoliques  slomacales  occupant 
la  region  pyloricpic. 

Elles  s'accompagncnt  d'un  etat  de  rigidite  prononce  des  muscles 
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de  I'abdomen,  analogue  a  celui  qu'on  observe  dans  les  fortes  coliques 
intestinales,  ootamment  dans  celles  des  saturnins.  Aussi  le  creux 
epigastrique  et  le  venire  sont-ils  r6tract6s,  tendus,  et  toute palpation 
devient-elle  impossible.  Cello  contracture  de  la  paroi  abdominale  esl 
lin  des  trails  caracteristiques  de  I'elal  de  crise. 

Les  vomissements  sont  precedes  de  douleurs  tres  vives,  sortes 
d'acces  gastralgiques  paroxystiques,  accompagnes  d'efforts  spasmo- 
diques  et  du  rejet  de  liquides  meles  ou  nou  d  aliments,  de  mucosites, 
el  color6s  quelquefois  par  la  bile  ou  memo  par  une  certaine  quantity 
de  sang  qui  leur  donne  I'apparence  du  «  marcde  cafe* 

L'inappetence  est  absolue,  la  langue  est  blanclie,  epaisse,  il  exisle 
un  degQU-t  invincible  pour  les  aliments,  memo  liquides ;  la  soif  est 
parfois  intense,  mais  l'ingestion  de  la  moindre  quantity  de  boisson 
amene  des  vomissements.  Dos  le  debut,  les  accidents  ont  un  reten- 
tissement  remarquable  sur  l'elat  nerveux  general.  Avec  les  premieres 
douleurs  s'etablit  une  fatigue  el  un  sentiment  de  brisement  de  toul 
le  corps  qui  forcent  le  malade  a  s'aliter.  Puis,  quand  les  vomis-< 
ments  apparaissent,  Tangoisse  est  extreme,  les  soufl'rances  cruelles . 
le  facies  se  contracte,  palit,  les  extremitos  se  couvrent  d'unc  sueur 
froide  et,  apres  chaque  seric  d'efforls,  le  malade  relombe  sur  son  lit 
epuise.  II  passe  ainsi  par  toute  une  suile  d'acces  et  d'accalmies 
relatives  pendant  lesquelles  il  reste  immobile,  recroqueville  sou-  ses 
draps,  fuyant  le  bruit  et  la  lumiere,  redoulant  meme  Tapproche  du 
medecin.  A  cet  etat  d'abattement  et  d'angoisse  s'ajoulent  parfois  des 
vertiges,  des  tremblements,  des  fourmillemcnts  el  dos  crampes  dans 
les  doigts  et  dans  les  orteils.  Quand  les  douleurs  sont  tres  violent.es, 
les  vomissements  repelesel  abondants,  l'affaissement  devient  extreme, 
les  extremitos  se  refroidissent  et  se  cyanosenl,  et  le  malade  presenle 
loutes  les  apparences  du  collapsus  et  de  l'algidite. 

Puis,  en  pleine  explosion  de  ces  pbenomenes  inqui6*tants,  la 
situation  se  detend  tout  a  coup,  les  douleurs  s'apaisent,  les  vomis- 
sements et  les  nausees  se  suspcndenl,  les  muscles  abdominaux  se 
rclachent  et  l'appetit  renalt  souvent  avec  une  rapidite  remarquable. 
Dans  certains  cas  la  guerison  n'esf.  pas  franche,  la  paroi  abdominale 
reste  plus  ou  moins  contracture^,  l'estomac  contient  tou jours  du 
Hquide  et  dos  debris  alimenlaires  le  matin  a  jeun,  et,  apres  une 
periode  d'accalmic,  la  crise  recommence.  Elle  peut  se  composer 
ainsi  d'une  ou  de  plusieurs  reprises  ou  acces  subintrants,  se  pro- 
longer  au  dela  de  quinze  jours,  et  atteindre,  dans  quelqucs  cas,  une 
dur6e  d'un  mois  et  demi  et  deux  mois. 

Les  crises  gaslriques  se  renouvellent  dime  fa^on  exlromemenl 
irreguliere.  Dans  leurs  intervalles  la  sante*  esl  relativemenl  assez 
bonne;  elle  semble  quelquefois  parfaite,  mais,  le  plus  souvent.  un 
examen  approfondi  permel  <le  reconnallre  tons  les  signes  d'un  6tal 
gastrique  permanent. 
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Revenons  sur  les  caract&res  des  vomissemenls,  eludions  le  mode 
<!(>  fonctionneraent  do  l'estomac  pendanl  el  entre  les  crises,  la 
inaniere  dont  r6agit  la  nutrition  generale  el  F6ta1  des  urines. 

La  frequence  et  surtout  Fabondance  des  vomissements  sonl  assez 
variables.  Leur  constitution  chimique  sc  rapproche  souvenl  du  type 
hyperpeptique  avec  hyperchlorhydrie  Ires  accusec,  el  on  a  cru, 
.•omine  nous  le  verrons,  pendant  quelque  temps,  a  la  suite  de 
Reichmaun,  que  la  crise  gastriqUe  elail  une  «  gaslrosuccorrhee 
periodique  ».  Mais  il  n'est  pas  rare  (ju'ils  prescnlcnt  les  caracleres 
des  liquides  hypopcptiques  el  memc  apeptiques.  M.  Hayem  (1)  a 
parliculierement  insiste  sur  ce  point;  il  a  monlr6  que  les  crises  se 
rencontrent  avec  des  elals  gastriques  fort  divers  et  que  les  caracleres 
des  liquides,  relenus  dans  l'estomac  ou  expulses  par  les  vomisse- 
ments pendant  leur  cluree,  dependent  de  Fetal  organopalliique  de  la 
muqueuse. 

Cet  elat  est  revele  par  l'examen  chimique  pratiqu6  pendant  les 
periodes  d'accalmie.  II  ressort  des  fails  recueillis  par  M.  Hayem  que 
les  crises  gastriques  sont  surtoul  communes  dans  le  cours  de  la 
gastrite  hyperpeplique  avec  hypersecretion,  mais  qu'elles  ne  lui 
apparliennent  pas  exclusivement.  Les  plus  recenles  eludes  (2)  on  I 
du  reste  montre  que  les  ataxiques  sont  le  plus  souvenl  alleints  d'hy- 
popepsie  plus  ou  moins  prononcee  el  que  les  vomissements  qui  ac- 
compagnent  les  crises  labeliques  presenlent  le  plus  souvent  un  type 
hypopeptique. 

11  est  habituellement  impossible  de  praliqucr  des  examens  gas- 
triques pendant  le  cours  des  crises.  M.  Hayem  a  reussi  cependanl 
a  faire  tolerer  par  un  malade  en  pleine  crise  un  examen  en  serie 
inlerrompue.  II  a  obtenu  une  courbe  evolutive  parfaitement  regu- 
Jiere  avec  periode  de  decroissance  de  la  120c  a  la  150e  minute.  Celte 
regularile  est  d'autant  plus  digne  d'atlention  que  1'hypersecrelion 
(''tail  variable  d'un  jour  a  l'autre.  A  jeun,  l'eslomac  contenait  un 
liquide  dans  lequel  toutes  les  valours  dosees,  a  l'exceplion  de  F, 
(Haientenaugmentalion,  indiquant  un  degre  considerable d'excitation.. 

Le  lauxdes  urines  el  la  quanlite  des  differenls  produils  constituants 
baissent  pendant  la  crise.  L'abaissement  du  taux  des  urines  va,  dans 
certains  cas,  jusqu'a  Fanurie.  Le  fait  surtoul  remarquable  estla  dimi- 
nution des  chlorures,  qui  dcscendcnl  quelquefois  a  un  chiffre  presque- 
nul  (0gp,036  dans  un  exemplc  donne  par  M.  Flayem)  pour  s'elever  nola- 
blemenl  au-dessus  de  la  normale  quand  lout  est  renlre  dans  Fordre. 
( lette  diminution  parail  s'expliquer  a  la  fois  par  le  defaul  d'absorplion 
du  chlore  alimentaire  el  parle  rejel  au  dehors  de  chlore  emprunle  a 
Torganisme,  Faugmenlation  par  la  reprise  de  Fabsorption,  la  suppivs- 

(1)  G.  Hayem,  Dcs  crises  gastriques  (Clinique  medicnle,  in  Bulletin  mddical, 
1X9!,  p.  459). 

(2)  J.-E.  Babox,  L'clal  gastriquc  dcs  Labeliques.  Th.  de  Paris,  189G. 
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sion  des  pertes,  et,  peut-etre,  par  l'elimination  d'une  cerlaine  quantity 
de  chlore  retenu  dans  les  Lissus  pendant  La  crise  (Hayem).  II  paratt 
done  >  avoir  un  trouble  de  la  nutrition  portanl  phis  particulieremenl 
sur  lcs  deperditions  chlorees. 

Diagnostic.  —  Diagnostic  diffirentiel.  -  II  n'y  a  pas  lieu  din  - 
sister  longuement  sur  ce  diagnostic.  Des  crises  douloureuses  qui 
peuvent  exister  du  cdte  des  visceres  abdominaux  [coliques  intestinales, 
hipatiques,  renales),  cellcs  qui  dependent  du  foic  meritent  seules 
de  nous  retenir  un  moment.  Los  coliques  hipatiques,  en  effet,  offrent 
souventdegrandes  analogies avec  les  accesgastralgiques  ou  lcs  crises 
gastriques,  et  rien  n'est  alors  plus  difficile  que  de  les  cn  distinguer. 

Lorsque  le  siege  de  la  douleur  n'est  pas  limits  a  L'hypocOndre  droit, 
qu'il  n'y  a  pas  d'irradiation  vers  l'epaule  droite,  que  la  vesicule  n'esl 
n'est  ni  douloureuse ,  ni  accessible,  que  l'ictere  Tail  defaut,  1c 
diagnostic  pout  roster  indecis.  Parfois  la  decouverte  d'un  calcul 
rendu  avec  les  selles  permettra  de  reconnattre  ces  coliques  hepatiques 
pseudo-gas  tralgiques. 

Les  formes  un  peu  insolitcs  ou  les  douleurs  un  peu  propagecs  de 
la  gastralgie  pourront  encore,  dans  d'autres  cas,  preter  a  confusion. 
II  n'est  pas  toujours  facile  do  discerner  si  Ton  a  affaire  a  Vangine 
veritable  ou  a  la  pseudo-angine  de  poitrine  d'origine  slomacale. 
Quanta  la  nivralgie  inter  eostale,  elle  estassez  nettement  caracterisee 
par  les  trois  points  posterieur,  lateral  ol  anterieur. 

Diagnostic  eliologique.  —  L'existcnce  de  la  gastralgie  en  lant  que 
maladie protopathique,  ind6pendante  de  toul  6ta1  pathologique  anlt'1- 
rieur  do  I'estomac,  est  de  plus  en  plus  douleuse.  Les  principales 
causes  invoquees  comme  lui  donnant  naissance,  les  aliments  ou 
medicaments  irritants  (epices,  condiments,  alcool,  etc.,  drastiques, 
copahu,  t6r6benthine,  quinine,  etc.),  sont  des  agents  puissants 
d'irritation  glandulaire,  el  nous  lour  vcrrons  joucr  un  role  impor- 
tant dans  l'eliologio  de  la  gastrite.  Enfin,  depuis  que  Ton  sail  re- 
chercher  les  troubles  de  la  secretion  slomacale,  et,  surtout,  depuis 
que  les  troubles  evolutifs  soul  connus,  il  devient  de  plus  en  plus 
cerlain  que  la  gastralgie  n'existe  pour  ainsi  dire  jamais  sans  alte- 
ration du  chimisme  stomacal.  L'acces  gastralgique  apparall  done 
comme  ayant  le  plus  souvont  unc  origine  gastrique,  Les  lesions 
ulcercuses  (ulcere  fond,  cancer),  congeslives  ou  inflammatoires  out 
un  role  preponderant  dans  sa  production.  Los  diverscs  maladies,  lcs 
anemies,  la  chlorose,  la  goutte,  la  phtisic,  le  paludisme,  rcgardes 
comme  pouvant  lui  donner  naissance,  agissent  Ires  pertainement  par 
la  gastrite  qui  les  accompagne  ou  en  est  la  consequence. 

Nous  verrons,  en  traitant  de  la  gastrite,  que  la  production  des 
acces  gasfralgiques  est  command.ee  par  la  nature  plus  ou  moins 
inflammatoire  ou  irritative  de  la  lesion  el  par  I'etal  nerveux  du  sujet. 
L'infiltration  interstitielle  qui  caracterise  la  gastrite  medicamenteuse 
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esl  undes  agents  les  plus  puissants'des  formes  douloureuses.  Mais  il 
faut  compter  tout  particulieremenl  avec  La  predisposition  individuelle  : 
['affection  gastrique  prendra  la  forme  gastralgique  chez  les  malades 
presentani  an  etat  d'excitabilit6  speeiale  liereditaire  ou  acquise  du 
systeme  nerveux,  quand  elle  se  developpera  sur  un  terrain  prepare 
originellement  ou  accidentellement  a  la  realisation  d'une  n6vrose. 

C'esf  ainsi  qu'il  faut  comprendre  I'influence  des  chagrins,  du  sur- 
menage,  etc.,  qui  agissent  en deprimant le  systeme  nerveux ;  c'est  ainsi 
ggalement  qu'il  faut  expliquer  Paction deVhyste'rie,  de la neurasthinie. 
La  gastralgie  ne  relfeve  pas  toujours  directement  de  res  influences 
ni  de  ces  aevroses,  mais  d'un  6tat  gastrique  qui  prend  le  caractere 
gastralgique  a  cause  du  terrain  sur  lequel  il  evolue. 

La  gastralgie  dite  riflexe  se  montre  plus  specialement  chez  le 
femme  a  la  suite  dc  differentes  affections  du  peritoine,  de  l'intestin 
vers  intestinaux)  et  surtout  desorganes  g6nitaux,  du  foie  et  du  rein 
ptose  hepatique,  rein  mobile). 

II  n'ya  pas  que  les  maladies  sine  materia  du  systeme  nerveux  qui 
puissent  amencr  l'apparition  de  la  gastralgie;  on  la  voit  aussi  se 
.It'velopper  a  la  suite  de  maladies  da  cerveau,  de  la  moelle,  de  com- 
pression du  vatjue  ou  du  sgmpathique,  peul-elre  aussi,  de  lesions  des 
nerfs  liees  a  certaines  alterations  humorales  (goulte,  rhumatisme  , 
Dans  ees  circonstances,  la  lesion  centrale  ou  peripherique  entre 
directement  en  cause  pour  produire  la  gastralgie  qui  prend  rani; 
parmi  les  gastro-nevroses. 

Quant  aux  crises  gastriques,  nous  exposerons  les  conditions  dans 
lesquelles  elles  se  presentent  en  6tudiant  les  formes  nerveuses  de  la 
gastrite  chronique  la  stenose  pylorique  el  les  gastro-nevroses. 

TROUBLES  DE  L'APPETIT. 

L'appefil  pent  6tre  conserve,  diminue,  exagere  ou  perverli. 

Lorsqu'il  est  conserve,  tan  l  ot  le  maladc  mange  normalement, 
tantdt  il  n'ose  pas  manger  parce  qu'il  redoute  les  douleurs  qui 
suivent  imm6diatement  ou  a  distance  l'ingestion  des  aliments,  tantdt 
enfinil  est  vile  rassasir  et  quelques  bouchees  suffisent  pour  amencr 
une  gene,  une  sensation  de  plenitude  et  l'impossibilife  d'avaler. 

Lorsqu'il  est  diminue,  on  pent  constater  tous  les  degree  depuis 
l'inappetence  legere  jusqu  a  1  anorexie  la  plus  complete.  L'anorexie, 
suivant  les  cas,  consiste  simplement  dans  l'absencede  la  sensation  de 
la  faim,  el  le  malade  pent  alors  manger  par  raison,  ou  bien  elle 
s'accompagne  d  une  veritable  repulsion  pour  les  aliments  ou  pour 
certains  d'enlre  cux,  tels  que  la  viande,  les  graisscs,  etc.  D'aulres 
fois  l'ingestion  alimentaire  esl  entr'avee  par  certains  phenomenes  : 
troubles  du  gout,  troubles  de  la  deglutition,  etc.  Enfin,  1'anorexie 
peul  elre  encore  d'origine  mentale. 
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Lorsque  l'app6tit  est  cxagere,  il  pcuL  VMre  a  dee  d«gris  variables. 
Parmi  lesgastropath.es,  il  en  est  qui  soul  gros  mangeurs,  mais,  en 
g6n6ral,  cette  augmentation  de  la  faim  ae  d6passe  pas  cerlaines 
limites  et  les  malades  arrivent  k  se  rassasicr.  II  faut  dislinguer  Fexa- 
g&atkm  de  L'app6tit  d'avcc  les  sensations  impericuscs  de  faim,  les 
fringales.  G©lles-ci  soul  plus  fr^quentes  el  plus  imperieuses  ehez  les 
mala. les  dont  la  digestion  es1  accel6ree  que  chez  ceux  donl  la  diges- 
tion esl  ralentie,  mais  certains  sujets  les  eprouvenl  assez  souvenl  en 
pleine  digestion,  quand  Festomac  contient  encore  des  aliments  ;  elles 
se  pr6sentent  alors  comme  deverilables  mauifestations  douloureuses. 

Les  perversions  de  l'appetit  se  montrcnt  dans  des  conditions  parti- 
culieres,  sp6cialement  dans  les  formes  nerveuses  de  la  dyspepsie, 
chez  les  chloroliques  et  les  hysteriques.  On  en  distingue  deux  formes: 
la  malaria,  qui  consiste  en  un  desir  morbide  de  mets  excitants  on 
acides,  tels  quele  vinaigre,  lc  poivrc,  les  fruits  verts,  les  condiments; 
et  le pica,  qui  est  constitue  par  une  tendance  a  manger  des  substances 
non  alibiles.  A  cote  de  ces  troubles  de  l'appetit  doit  etre  mentionm  <• 
Fexageration  de  la  soif  d:>nt  se  plaignent  assez  fr^quemment  les 
gastropathes,  et  qui  sc  presente  quelquefois  comme  un  symptdme 
fort  genant. 

VOMISSEME1VT. 

Le  vomissement  est  l'expulsion  violente  par  la  bouche  des  matieres 
contenues  dans  Festomac. 

MECANISME  ET  CAUSES.  —  C'est  un  phenomene  complexe,  neces- 
sitant  le  concours  d'une  serie  d'actes  physiologiques  qui  se  passent 
<lu  cole  des  muscles  abdominaux,  du  diaphragme,  de  Festomac,  de 
l'cesophage  et  des  muscles  respirateurs. 

La  contraction  spasmodique  des  muscles  de  la  paroidu  ventre  pro- 
duit  Faccroissement  dc  la  pressioh  intra-abdominale.  Elle  semble 
capitale  et  indispensable  :  l'ablation  de  Festomac  et  son  remplace- 
ment  par  une  vessie  (Magendie)  n'empeche  aucunement  le  pheno- 
mene; la  section  des  muscles  abdominaux  le  rend  impossible. 

Le  diaphragme  complete  cette  action  et  fournit  un  point  d'appui 
contre  lequel  Festomac  pent  etre  efficacement  comprime. 

Le  role  de  Festomac  lui-meme  a  ele  tres  discute,  certains  physio- 
logistes  lui  refusant  toutc  influence,  d'autres  lui  en  accordantune 
considerable. 

II  nous  semble  que  les r6sultats  fournis  par  le  tubage  des  malades 
el  Fimpossibilite  d'oblenir  du  liquide  par  la  melhode  d'expression 
chez  ccux  dont  Forgane  est  dilate  et  atone  plaide  en  faveur  de 
Fintervention  stomacale. 

L'expulsion  des  matieres  serait  egalement  Favorisee  par  le  rel&che- 
ment  du  cardia  ou  les  contractions  antip6ristaltiques  de  l'cesophage. 
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Knlin,  d'apres  MM.  Arnozan  et  V.  Franck,  Inspiration  thoracique 
aurait  une  action  considerable  sur  le  passage  des  matieres  de  l'esto- 
mac  dans  l'ocsophage.  Celle  aspiration  se  produiraiL  a  l'occasion  dc 
inspiration  forcee  qui  precede  ehaque  effort  dc  voraissement. 

Ges  acfes  physiologiqucs  multiples  snpposent  ['intervention  d'un 
centre  (['innervation  qui  les  coordonne.  Ce  centre  paratt  fitre  situe 
dans  la  nioclle  allongee,  au  voisinage  du  centre  rcspiratoire.  II  pen  I 
6tre  excite  directement  ou  indircctcment.  Dans  la  majorile  des  cas 
I'acte  du  vomissemcnt  est  un  actc  retlexe. 

L'excilalion  initialc  porte  sur  le  tube  digestif  ou  sur  un  des  organes  - 
abdominaux,  sur  l'appareil  rcspiratoire,  sur  le  systeme  nerveux. 

Le  titillementde  la  lucttc,  une  lesion  de  l'estomac,  dc  l'intestin,  du 
peritoine,  une  excitation  des  voies  biliaires  ou  des  conduits  excrc- 
teurs  du  rein,  les  maladies  de  l'uterus  et  de  ses  annexes  dont  il  fan  I 
rapprocber  la  grossesse,  peuvent  occasionner  le  vomissement.  Pour 
ce  qui  a  trait  aux  vomissements  d'origine  gastrique,  l'affection  cau- 
sale  agil,  soit  en  excitant  la  muqueuse  et  les  extremifes  du  ncrf  vague 
(gastrites  aigues  toxiques  ou  infectieuses,  embarras  gastrique,  inges- 
tion de  mets  ou  de  liquides  irritants,  vomitifs,  etc.),  soit  en  appor- 
tant  un  obsfacle-au  cours  des  matieres,  par  suite  de  la  reaction  que 
suscite  la  distension  de  l'estomac  et  l'irritation  que  provoquent  les 
matieres  en  decomposition  (vomissement  mecanique). 

Dans  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  (laryngites,  coquelucbe, 
tuberculose,  pneumonie,  etc.),  le  vomissement  est  gemiralement  pre- 
cede de  quintes  de  toux  violentes.  II  ne  s'ensuit  pas  qu'il  soit  alors 
d'ordre  purement  mecanique. 

On  admet  generalement  que  l'excitafion  peripberique  dont  la  toux 
est  le  resultat  agit  simulfanement  sur  le  centre  nerveux  vomitif.  Le 
point  sur  lequel  se  fait  sentir  l'excitafion  qui  occasionne  l'apparition 
simultanee  des  deux  phenomenes  peut  du  reste  singer  au  niveau  de 
l'estomac  au  lieu  de  singer  au  niveau  des  voies  respiratoires  ;  e'est 
ainsi  que  chez  les  pbtisiques  on  voit  les  vomissements  se  produire  a 
la  suite  de  1'ingestion  des  aliments  (toux  gastrique). 

Les  impressions  portant  sur  les  organes  des  sens,  la  vue  d'objels 
repoussants,  certaines  odeurs,  diverses  troubles  de  l'oui'e  ou  de 
l'orienfalion  (  vertiges,  mouvements  de  tournoiement,  debalancemcnl, 
mal  de  mer),  sont  des  causes  frequentes  de  vomissement. 

f)u  cdtedu  cerveau,  la  representation  ideale  de  certaines  sensations 
suffif  parfois  a  provoquer  le  pbenomene.  Celui-ci  se  rencontre  dans 
la  plnparf  des  affections  cerebrales  :  meningife,  tumeur,  etc.  II  s'olj- 
serve  communement  dans  les  affections  cerebelleuses  et  bulbo- 
protuberanUelles.  ('/est  a  des  lesions  du  bulbe  qu'il  faut  Ires  proba- 
blemcnl  rapporter  les  crises  tabetiqnes. 

Dans  ces  derniers  cas,  l'cxcitation  du  centre  vomitif  se  fait  d'une 
J'acon  presque  directe.  Mais  e'est  dans  les  fails  dc  vomissements 
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toxiques  ou  infectieuxque  la  cause  delerminanle  parall  impressionn.r 
lc  centre  lui-mOme.  Ainsi,  tandis  (pic  certains  vomilife  Ids  que 
l'ipeca,  remetine,  m&me  injccles  dans  le  sang,  n'agissenl  qu'apn'-s 
Elimination  a  la  surface  de  la  muqueuse  gastrique  par  excitation 
des  exlrrinik'-s  nerveuses  (leur  effet  ne  se  produit  plus  si  Ton  a  prea- 
lablemenl  coupe"  les  pneumogastriques),  I'apomorphiue  au  contraire 
influence  directement  le  bulbe  el  continue  son  action  meme  apres 
section  des  deux  nerfs  vagues.  A  cet  ordre  de  fails  se  rapportent  les 
vomissemenls  qui  succedenl  a  l'aneslbesie  par  le  chloroforme  on 
I'ether,  a  l'empoisonnement  par  I'oxyde  de  carbone,  a  l'61iminalion  de 
l'uree  par  la  voie  stomacalc  chez  les  brightiques  ou  les  hysteriques 
oliguriqucs,  et  aussi  les  vomissemenls  des  maladies  infectieuses  el 
lohrilrs  qui  agissenl  probablemenl  par  rinlermediaire  des  toxines 
microbiennes.  11  nous  reste  a  menlionncr  une  derniere  classe  de 
vomissemenls  d'origine  nerveuse,  cc  sont  ceux  qui  accompagnent 
certaines  nevroses,  I'hysterie  en  parliculier.  C'est  a  l'etal  d'excitabi- 
lile  anormale  des  nerfs  cr66  par  la  novroso  qu'il  faut  probablemenl 
rapporter  I'accident,  mais  cetle  excitability  n'enlre  en  jeu  le  plus 

sbuvent  que  quand  il  existe  un  6tat  de  predisposition  de  Pesl  ac. 

D'apres  M.  Hayem,  dans  tous  les  Tails  de  ce  genre,  on  trouve  des 
modifications  chimiques  de  la  digestion  qui  expliquent,  non  le 
vomissement  lui-merne,  mais  la  facility  de  sa  production,  modifica- 
tions <pii  constituent  pour  ainsi  dire  un       d'imminence  morbide. 

II  en  est  de  meme  des  vomissemenls  de  la  grossesse,  qui  offrent  a 
un  bant  degre  les  caracteres  d'un  pbenomene  nerveux;  dans  lous 
les  cas  recueillis  par  M.  Hayem  il  existait  dc  profondes  modifications 
du  cbimisme  stomacal. 

Une  influence  nerveuse  semblable  se  manifesto  dans  les  diverscs 
gaslropalbies  cbroniques,  mais  seulemenl  d  une  facon  secondaire. 
Les  vomissements  soul  relativemenl  rares  dans  ces affecl ions  l ).  Leur 
production  ne  saurait  Sire  rapportee  a  la  nature  de  la  lesion  ou  au 
mode  dc  fonctionnemeni  de  I'organe,  car  les  plus  grandes  variations 
s'observent  a  ce  point  de  vuc.  lis  ne  prennent  un  grand  developpe- 
menl  que  dans  les  formes  a  reaction  nerveuse  exag6ree  et  apparaissenl 
comme  un  phenomene  surajoute\  en  quelque  sorte  n^vrotique. 

SYMPTOMES  ET  VALEUR  DIAGNOSTIQUE.  —  Le  vomissement  esl 
precede  d'une  periode  preparatoire  pendant  laquelle  le  malade  est  en 
prole  a  la  nausee.  Ileprouve  un  malaise  general  avec  anxiele  epigas- 
trique,  sensation  de  dEfaillance,  de  vertige  el  d'6blouissement.  II 
palit,  son  visage  se  couvrc  de  sueur,  la  salive  afllue  a  la  bouche.  Le 
malaise  augmente,  les  extremites  se  refroidissent,  les  mcmbres  sont 

(1)  II  ne  s'agit  ici  que  des  gastrites  clironiques.  Dans  les  gaslrifces  aigues  irrita- 
Lives,  les  vomissements  sont  au  contraire  frequents;  ils  disparaissent  du  reste 
facilement  quand  on  supprimc  la  cause  :  substances  irritanles,  medicaments,  etc. 


YOMISSEMENT. 


—  SYMPTOMES  ET  VALEUR  DIAGNOSTIQUE.  289 


prisde  tremblement  jusqu'au  moment  oil,  a  la  suite  d'ane  inspira- 
tion profonde,  suivie  d'occlusion  de  la  glotte,  se  produil  un  effort 
prolong^,  violent,  pendant  lequel  la  respiration  s'arrfite,  la  bouche 
s'entr'ouvre  el  les  matieres  contenues  dans  1'estomac  sont  rejetees; 

Ces  phenomenes  peuvent  se  renouveler  plusieurs  fois  a  de  courts 
intervalles.  L'intensite'  du  malaise  varie  suivant  que  lc  vomissemenl 
est  facile,  difficile  ou  mSme  impossible  el  que  le  malade  s'6puise  en 
vains  efforts.  Ces  variations  dependent  de  la  cause  qui  amene  le 
■trouble  fonctionnel,  du  mode  de  reaction  du  malade;  de  IVIal  de 
repletion  ou  de  vacuite  de  1'estomac. 

.  Le  vomissement  est  souvenl  suivi  d'une  sensation  de  soulagcmcnt; 
it  laisse  apres  lui  un  mauvais  gout  dans  la  bouche,  une  sensation 
penible  sur  le  trajet  de  l'cesophage  et  a  l'epigastre,  et  de  la  douleur 
au  niveau  des  muscles  qui  ont  concouru  a  sa  production. 

Tous  ces  phenomenes  sont  plus  ou  moins  prononces;  la  periode 
preparatoire,  la  nausee,  le  malaise  general  qui  l'accompagne,  peuvent 
&tre  a  peine  marques  ou  manquer  completement,  les  efforts  a  peine 
ressenlis ;  toutefois  la  contraction  du  diaphragme  et  des  muscles 
abdominaux  entre  toujours  enjeu  pour  produire  Tevacuation  de  1'es- 
tomac. Par  ce  caractere,  le  vomissement  se  distingue  facilement  de  la 
simple  regurgitation,  il  se  distingue  6galement  du  vomissemenl  ceso- 
phagien  dans  lequel  l'cesophage  agit  seul  pour  faire  remonter  les  ma- 
tieres accumulees  au-dessus  d'un  retrecissement,  etdu  mergcisme, ve- 
ritable rumination  pendant  laquelle  un  bol  alimentaire  remonte  dans  la 
bouche, estsoumisaune  nouvelle mastication, puis  degluti  anouveau. 

?Nousne  nous  etendrons  pas  sur  les  matieres  vomies.  La  descrip- 
tion detaillee  que  nous  avons  donnee  des  liquides  residuels  peut 
s'appliquer  en  grande  partie  aux  liquides  fournis paries  vomissements. 

Les  vomissements  sont  alimentaires,  muqueux  ou  pituiteux, 
bilieux;ils  peuvent  contenir  du  sang,  du  pus,  des  matieres  fecales, 
des  lambeaux  de  muqueuse  sphacelee,  des  vers  intestinaux,  des 
hydatides,  descalculs  biliaires,  des  corps  etrangers  venus  du  dehors. 

L'examen  microscopique  peut  y  faire  decouvrir  clesresidus  alimen- 
taires incompletement  transformes,  des  debris  cellulaires,  parfois  de 
petits  amas  de  cellules  neoplasiques. 

L'analyse  chimique  permet  de  rechercher  leur  constitution,  <le 
reconnaitre  la  presence  du  sang,  de  la  bile  dans  les  cas  douteux,  d'y 
■decouvrir  Texistence  de  l'urec  ou  de  certains  poisons. 

Plusicursdcces  caracteres ont  une valeur diagnostique considerable. 
Les  vomissements  fecalo'ides  resullentpresque  toujours  (run  obstacle 
au  cours  des  matieres  dans  l'inteslin  (J);  les  vomissements  Ires 

i  Les  vomissements  fecalo'ides  peuvent  encore  so  rencontrer  chez  les  hysteri- 
qucs.  Enfin  on  en  a  signald  quelques  fails  exceptionnels  duns  le  cancer  du  pylore 
(les  bourgeon s  cancdreux  formaient  une  sorle  de  valvule  permettant  le  reflux  des 
malieres  du  duodenum  vers  Tcslomac)  (Yoy.  Botissumier,  Th.  de  Paris,  1886). 

TnAITIi  DE  UBDECINE.  *  \\ ^    |Q 


290      G.  HAYEM  ET  G.  LION. 


—  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 


bilieux,  verdatres,  porraces,  appartiennent  surtoutaux  affections  bepa- 
tiques  cL  peritoneales  ;  la  presence  de  pus,  d'hydatides,  de  calculs 
biliaires  mettent  sur  la  voie  d'affections  restees  souvenl  obscures 
jusque-la;  la  consLatation  de  l'uree  on  de  poisons  a  une  importance 
facile  a  saisir. 

Mais  c'est  surtOut  la  valeur  des  vomissements,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  affections  stomacales,  qui  nous  interesse  ici. 

Les  malieres  alimenlaires  rcjelecs,  par  leur  abondance,  leur  etal 
de  transformation,  de  putrefaction,  leur  constitution,  peuvent  donner 
ties  renseignements  souvent  precis. 

La  presence  de  debris  d'alimcnts  inheres  plusicurs  jours  aupara- 
vant  est  1111  signe  certain  de  stenose  pylorique. 

Les  vomissements  pituiteux,  ordinairement peu  abondants,  et  com- 
poses d'une  petite  quantity  debile,  de  mucus  et  de  salive,  survenant  le 
matin  a  jeun,  appartiennent  a  la  gastrite  chroniquc  et  plus  speciale- 
ment  a  la  gastrite  des  alcooliques. 

Dans  les  cas  de  gastrosuccorrhee,  on  peut  constater  des  vomisse- 
ments aqueux,  acides,  contenant  parfois  de  la  bile  el  dontla  compo- 
sition chimique  est  celle  desliquides  fermentatifs. 

Le  vomissement  de  sang  ou  hematemese  a  une  importance  tres 
considerable.  II  sera  eludie  a  propos  de  la  gastrorragie. 

La  presence  de  calculs  biliaires  peut  etre  la  consequence  d'une 
fistule  cholecysto-gastrique.  M.  Galliard  (1)  a  reeemment  donne  une 
revue  d'ensemble  sur  les  vomissements  de  calculs  biliaires.  De  l'etucie 
des  cas  connus,  il  conclut  que  presque  tous  les  calculs  vomis  ont 
prnrlre  dans  l'estomac  par  une  fistule  cbolecysto-gastrique,  que  les 
calculs  qui  passent  dans  le  duodenum,  soil  par  les  voies  normales, 
soil  par  une  fistule,  nc  sont  qu'exceptionnellement  refoules  dans 
l'estomac  et  expulses  par  les  vomissements. 

Pour  ce  qui  concerne  la  valeur  des  caracleres  microscopiques  et 
chimiques,  nous  renvoyons  a  l'etude  des  litpiides  residuels. 

Nous  ferons  suivre  l'6lude  du  vomissement  de  quelques  mots  sur 
les  regurgitations. 

Les  regurgitations  consistent  dans  l'expulsion  clans  Toesophage  et 
j usque  dans  la  gorge  et  la  bouche,  d'ou  elles  peuvent  etre  rejelees  au 
dehors,  de  quelques  gorgees  deliquide  provenani  de  l'estomac;  relic 
expulsion  se  fait  sans  nauseeni  efforts. 

Les  regurgitations  sont  alimentaires  ou  simplement  liquides:  elles 
sont  insipides  ou  rappellentle  goiltdes  aliments  ingcivs,  des  malidres 
vomies  ou  en  fermentation  ;  elles  offrenl  souvent  une  acidite  plus  ou 
moins  prononcee.  Dans  ce  dernier  cas  elles  s'accompagnent  d'une 
sensation  de  chaleur  ou  de  bridure  a  l'epigastre  et  le  long  de 
l'cesophagc,  phenomene  qui  porte  le  nom  de  pyrosis]  quand  les 

(1)  Galliaud,  Dc  l'ilcus  par  calculs  biliaires  (Presse  medicalc,  1393,  p.  185). 
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matieres  acides arrivent  jusqucdans  la  bouche,  cllcs  brftlenlla  gorge 
et  agacent  les  dents. 

Quelquefois  les  malades  senLent  affluer  dans  la  bouche  un  liquide 
chaud,  sans  savour,  clair  et  filant,  qu'ils  expulsenL  cn  crachanl,  on 
([iii  s'echappe  en  bavant  enlre  les  lcvres.  Ce  phenomene  a  pour  ori- 
gine,  tantdtune  regurgitation  pituiteuse,  lanlot  unc sialorrhee  d'ordre 
reflexe  ;  c'est  une  distinction  qui  n'esl  pas  toujours  facile  a  faire.  La 
pituite  s'accompagne  assez  souvent  d'une  sensation  penible  a  l'epi- 
gastre  et  d'un  sentiment  de  chaleur  sur  le  trajet  de  1'cesophage,  mais 
les  renseignements  fournis  par  le  malade  manqucnl  souvent  de  pre- 
cision, et  l'analyse  chimique  seule  fournit  des  donnees  exactes  sur  la 
constitution  du  liquide  et  permct  de  trancher  la  question. 

Certains  malades  hysleriques  ou  nerveux  rendent,  a  la  suite 
de  sensations  ou  de  crises  nerveuses,  une  petite  quantitc  de  liquide  de 
teinte  sirop  de  groseille  ou  siropde  ratanhia,  forme  de  sang  melange 
avec  de  la  salive  (Josserand),  et  plus  rarementavec  du  sue  gastrique 
(Mathieu  et  Milian).  L'origine  de  ces  pelites  hemorragies  est  encore 
indeterminee,  peut-etre  est-elle  variable  suivant  les  cas.  L'expeclora- 
tion  sanglante  des  hysleriques  revetirait,  en  raison  de  sa  couleur, 
de  sa  consistance,  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produil, 
une  forme  clinique  palhognomonique  (Josserand)  (1). 

GASTRORRAGIE. 

La  gastrorragie  ou  hemorragie  de  l'estomac  ne  se  manifeste  pas 
necessairement  au  dehors  :  en  cela  elle  se  distingue  de  l'hema- 
temese  et  du  melsena  qui  ne  sont  que  les  signes  exterieurs  d'he- 
morragies  qui  peuvent  se  produire  en  differents  points  du  tube 
gaslro-inteslinal. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  —  Les  hemorragies  de  l'estomac 
peuvent  resulter  :  1°  d'une  lesion  de  la  muqueuse  ;  2°  d'un  trouble  de 
la  circulation  ;  3°  d'une  maladie  generale  qui  agit  par  Tintermediaire 
d  une  alteration  du  sang  ou  des  vaisseaux. 

I.  Gastrorrag-ies  par  lesions  de  la  muqueuse.  —  1°  Par 
lesions  traumatiqu.es.  —  Les  traumatismes  externes,  plaies  penetrantes 
de  la  partie  superieure  de  l'abdomen  avec  perforation  do  l'estomac, 
simples  contusions  de  la  region  epigastrique,  occasionnent  rarement 
la  gastrorragie. 

Comme  exemples  d'hemorragie  stomacale  par  contusion,  on  cite 
un  fait  de  Trousseau  consecutif  a  un  coup  de  timon  de  voiture  et  un 

l  Josserand,  Sur  une  vai-iete  d'hematcmese  nerveuse  (hemosialcm6se  hyste- 
rique)  (Lyon  medical,  t.  LXXIII,  1893,  p.  219).  —  A.  Mathieu  et  Milian,  Etude  sur  la 
pituite  des  hysleriques  (Kxtr.  des  Bull,  el  mem.  de  la  Soc.  mid.  des  h6p.  de  Paris 
2i  janvier  1896). 
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autre  de  Potain,  a  l'autopsie  duquel  on  trouva  un  ulcere  on  parlie 
cicatrisu.  II  est  difficile  do  decider  si,  dans  cc  dernier  cas,  l'uleere  a 
succ6d£  au  traumatisme  ou  si  celui-ci  n'a  pas  simplemenl  exerc6  son 
action  sur  une  lesion  deja  en  voie  d'evoliilion. 

Certains  Irauinalismes  internes  seraient  egalement  capables 
d'amcner  des  gastrorragies.  Monnestier  rapporle  l'histoirc  d'une  jeune 
fille  qui  mourul  d  ime  hemorragie  gastrique  pour  avoir  avale  un 
fragment  de  vertebre  de  pore.  Des  himatemeses  peuvenl  se  produire 
chez  les  individus  qui  boivenl  san>  pr6caution  I'eau  <l<'s  ruisseaux 
habitus  par  des  sangsues;  res  annedides  toutefois  s'arrelanl  ordinai- 
rement  dans  le  pharynx  et  l'(esopliage,  I'accident  serail  du  le  plus 
souventau  rejetde  sangdegluti,  mais  ne  provenanl  pas  de  l'eslomac. 

■2°  Par  Idsions  sponlanees.  —  Ce  groupe  otiologique  a  une  bien 
autre  importance. 

En  tete  des  lesions  gastriques  capables  de  produire  la  gaslrorragie, 
il  faut  placer  V ulcere  simple  et  lecancer.  La  premiere  de  ces  maladies, 
par  suite  de  la  rapidite  et  de  la  tendance  progressive  de  son  proces- 
sus  ulceratif,  gagne  bientot  les  couches  profondes  de  l'estomac  el 
alteint  des  vaisseaux  volumineux ;  aussi  les  heniorragies  y  sonl-elles 
generalement  plus  abondantes  que  dans  la  seconde. 

Yiennent  ensuile  les  gastrites  ulcereuses,  celles  qui  succedent  a 
Taction  de  poisons  corrosifs.  celles  qui  sont  la  consequence  des 
intoxications,  des  influences  irritatives  ou  des  infections  parmi  les- 
quelles  se  rencontrent  toutes  lesgaslrites  chroniques  des  alcooliques, 
des  uremiques,  des  tuberculeux,  etc.,  la  gastrite  ulcereuse  des  nou- 
veau-n6s,  la  gastrite  qui  succede  a  la  fievre  lypho'i'de.  II  fan  I  encore 
sign&lerles  ulcerations  spdeiftques  tuberculeuses,  peut-eUreaussi  syphi- 
liliques.  Quelques  lesions  destructives  proeedan I  de  dehors  en  dedans 
peuvenl  encore  amener  des  heniorragies.  Les  andvrgsmes  de  I'aorte, 
du  tronc  cceliaque,  peuvent  contractor  des  adherenccs  avec  l'esto- 
mac, detruirc  progressivemenl  ses  parois  el  venir  s'buvrir  dans  sa 
cavite. 

II.  Gastrorragies  par  troubles  de  la  circulation.  —  Des 

heniorragies  peuvent  se  produire  a  la  surface  de  la  muqucuse  gas- 
trique sans  qu'il  existe  d'erosions  ni  d'ulcerations.  Elles  paraissenl 
relever  alorsde  troubles  de  la  circulation. 

Nous  avons  observe  chez  un  maladc  des  hemalemeses  a  la  suite 
(Ye/forts  tie  vomissemenl ,  longtcmps  repeles.  Macroscopiquement  il 
n'existait  aucune  lesion  ulcereuse.  A  l'examen  histologique,  la  mu- 
qUeuse  raontra  sur  des  zones  6tendues  une  infiltration  hematique 
generalised,  mais  surtout  prononcee  a  La  surface  oil  la  nappe  san- 
guine en  suintanl  avail  detache  l  epitheliuni ;  celui-ci  elait  on  place 
et  intact  dans  les  points  oil  I'extravasation  n'alteignail  pas  le  meme 
degre.  Nefaut-il  invoquer  dans  ce  cas  que  la  congestion  passive  due 
a  la  compression  des  veines  par  les  contractions  nmsrulaires  qui 
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constituent  l'efforl de  vomissement,  oudoit-on  admettre  egalement  un 
rial  d'inflammation  ct  dc  congestion  active?  On  sait  qu'Axel  Ke\  a 
adopts  la  premiere  de  ces  hypotheses  pour  expliquer  la  formation  de 
l'infarctus  hemorragiquc  dont  Rindfleisch  i'ail  1c  point  de  depart  dc 
l'ulcere  simple.  Enfin  les  hematemeses  qui  accompagnent  ccrtaines 
crises  gastriques  releveraicnl  aussi  de  cette  pathogenic. 

On  ohserve  frequemment,  dans  \acirrhose  clu  foie,  des  hemorragies 
gaslro-intestinales  pro  fuses,  quelquefois  mortclles.  MM.  Dcbovc  et 
Courlois-Suffit  (1),  passant  en  revue  les  differentes  theories  emises 
pour  expliquer  ces  accidents,  en  ont  montre  Tinsuffisance.  La  rup- 
ture des  varices  cesophagiennes,  par  exemple,  nettement  conslatee 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  ne  se  rencontre  pas  dans  le 
plus  grand  nombre.  D'apres  eux,  presque  tous  les  faits  s'expliquent 
par  l'hypothese  d'une  congestion  dans  le  systeme  de  la  veine  porle. 
Chez  les  sujels  sains,  les  congestions  qui  peuvent  se  produire  dans 
ce  systeme  ne  donnent  pas  lieu  a  une  hemorragie,  parce  que  le  foie 
peut  se  tumefieret  loger  une  grande  quantite  de  sang,  et  aussi  parce 
que  le  passage  clu  sang  du  systeme  porle  dans  le  systeme  cave  est 
facile.  II  n'en  est  plus  de  meme  dans  la  cirrhose,  et  alors  les  ra- 
meaux  du  systeme  porte,  sous  l'influence  de  la  congestion,  se  lais- 
sent  distendre  a  l'exces  et  se  rompent.  Habituellement,  la  rupture 
se  fait  dans  les  capillaires  de  la  muqueuse  ;  la  congestion  etanl 
subite,  un  grand  nombre  de  capillaires  se  rompent  en  m6me  temps. 
A  l  autopsie,  la  tenuite  des  lesions  fait  qu'elles  ne  sont  pas  appre- 
ciables. 

Cette  theorie  est  Ires  soutenable,  mais  est-il  n6cessaire  d'admettre 
la  rupture  vasculaire  ?  La  simple  congestion  avec  extravasation  ne 
suffit-elle  pas,  comme  le  demontre  le  cas  rapporte  plus  haul,  pour 
expliquer  l'hemorragie? 

Les  gastrorragies  qui  surviennent  parfois  dans  Vhysterie,  les  gas- 
trorragies  supplementaires  des  regies,  sont  la  consequence  de  troubles 
vaso-moteurs  et  reflexes;  elles  doivent  prendre  place  ici. 

Peut-etre  aussi  est-ce  le  lieu  de  signaler  le  melsena  des  noiweau-nes. 
Ce  melsena  peut  s'accompagner  d'hematemese  et  se  produire  sans  autre 
lesion  qu'une  injection  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  injection 
qui,  d'apres  certains  auteurs,  deriverait  de  la  compression  des  centres 
nerveux  au  moment  dc  l'accouchcment  et  des  perturbations  appor- 
tees  dans  le  fonctionnement  des  centres  vaso-moteurs. 

III.  (iastrorrag-ies  dans  Ics  maladies  g-enerales.  —  Toutcs 
les  maladies  hemorragiques,  le  scorbul,  lc  purpura,  rhemophilie, 
dlverscs  maladies  infectieuses,  la  fievrc  jaune,  l'ictere  grave,  peuvent 
donncr  naissance  a  la  gastrorragie.  Nous  ne  disculerons  pas  les 

(1)  Debove  etC.  Suffit,  Des  liemorrngies  gasLro-inlcslinales  profuscs  dans  la  cirr- 
hose hdpatique  et  clans  Ics  diverses  maladies  du  foie  (Hull,  el  mum.  de  In  Soc. 
med.  des  hop.,  17  oct.  1890). 
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modes  pathogeniqucs  qui  enlrcnl  on  cause  dans  ces  affections  pour 
produire  la  perte  de  sang. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC.  —  La  gastrorragic,  avons-nous  dit, 
ae  se  mahifeste  pas  necessairement  au  dehors.  En  effet,  diverses 
eventuality  peuvenl  se  presenter.  Tantdt  il  n'y  a  ni  h6matemese  ni 
melsena,  tantdt  le  melsena  existe  seul,  Fh6matemese  faisant  defaut, 
tantdt,  enfin,  il  y  a  hemat6mese  avec  ou  sans  melsena. 

L'absence  d'h^matemese  et  de  melsena  se  produitdans  deux  con- 
ditions absolument  opposees :  quand  Fh6morragie  est  foudroyante 
el  que  lc  sujet  meurt  brusquement  sans  avoir  eu  le  temps  de  vo- 
mir,  quand  Fhemorragie  est  Ires  legere,  que  le  vomissemenl  manque 
et  que  le  sang  epanche  et  completement  transform^  par  lc  sin- 
digestif,  se  trouvc  en  quantity  insuffisante  pour  donner  aux  ma- 
ticres  une  coloration  appreciable.  Dans  ce  dernier  cas,  les  circons- 
tances  peuvent  fairc  que  Ton  soit  amene  a  reconnailre  Fexistence  de 
Fhemorragie.  Lorsqu'un  neoplasme  pylorique,  par  exemple,  cntrainc 
un  certain  degre  de  stcnose,  on  trouve  parfois  dans  Festomac,  le 
matinajeun,  un  liquide  contcnant  desresidus  alimentaires  incomple- 
tement  transformed  et  du  sang  encore  reconnaissable  a  l'ceil  nu  ou 
par  les  moyens  appropries. 

Dans  les  autres  circonslances  e'est  sur  la  recherche  du  melsena  et 
de  Fhematemese  que  toute  rattention  doit  etrc  concenlree. 

Melsena.  —  Ce  n'est  pas  un  symptdme  propre  a  la  gastrorragie ; 
il  est  seulement  l'indice  d'une  hemiorragie  provenant  de  la  partie 
superieure  du  canal  gastro-inteslinal.  II  est  caracterise  par  remission 
de  garde-robes  contcnant  du  sang  altere  par  Faction  des  sues  diges- 
tifs et  enlierement  melange  avec  les  matieres  fecales.  Quand  les 
garde-robes  sont  liquides,  ellcs  prennent  une  couleur  et  une  con- 
sistance  qui  les  a  fait  comparer  a  du  goudron  et  elles  d  eg  a  gent  une 
odeur  toute  partieuliere ;  quand  elles  sont  solides,  les  matieres,  uni- 
formement  colorecs,  dans  leur  profondeur  comrae  a  leur  surface, 
rappellent  Faspect  du  boudin  noir.  Tandis  que  cette  derniere  forme 
se  montre  dans  les  hemorragies  moyennes  ou  peu  abondantes,  la 
premiere  suit  ordinairement  les  hemorragies  sericuses.  Dans  les  cas 
graves,  les  selles  peuvent  apparafl re  rapidemenl  avant  que  toute  la 
masse  du  sang  epanche  ait  eu  le  temps  de  subir  Faction  des  ferments 
digestifs  et  elles  presentent  alors  une  Leinte  brunc generale  avec  des 
relicts  rougeatres. 

On  distingucra  facilement  ces  selles  nielaniques  de  celles  qui  pro- 
viennent  de  la  partie  inferieure  de  Fintestra  et  qui  se  caract6risent 
par  la  couleur  rouge  du  sang  melange  avec  les  matieres.  Ouelquefois 
cependant,  quand  le  sejour  dans  le  rectum  a  ele  prolong^,  les  pig- 
ments sanguins  sont  modifies;  mais  alors,  si  les  matieres  sont  mou- 
ses, leur  surface  seule  est  coloree  en  noir,  leur  partie  profonde  a  la 
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teinte  normale.  II  nous  suffira  de  signaler  l'action  de  certains  medi- 
caments, principalement  du  sous-nitrate  de  bismuth  ct  du  fer,  qui 
peuvent  noircir  les  garde-robes  el  preter  a  confusion. 

Hematemese.  —  Ce  nest  pas  non  plus  un  signe  pathognomo- 
nique  de  la  gastrorragie;  elle  peut  n'etre  que  le  rejet  de  sang-  prove- 
aant  <les  voies  superieures  (nez,  bronches,  cesophage)  on,  comme 
cola  arrive  encore  bien  que  rarement,  le  reflux' de  sang  epanche  au 
niveau  d  une  lesion  duodenale. 

Elle  se  produit  pari'ois  brusquement,  sans  aucun  prodrome,  mais 
souvent  elle  est  precedee  de  tension  penible  a  Fepigastrc,  de  goiU  de 
sang  dans  la  bouche,  de  sensation  de  nausee.  Enfin  le  malade  fait 
des  efforts  de  vomissement  ct  rend  unc  quantite  variable  de  sang. 
Celui-ci,  quand  il  est  tres  abondant  et  que,  par  sonabondance  racme, 
il  a  provoque,  avant  loute  digestion,  le  reflexe  qui  l'a  rejete,  est 
rouge,  rutilant;  quand  il  est  cn  moinsgrandequanlite  eta  scjourne plus 
longtemps  dans  l'estomac,  il  est  noir,  caillebott6 ;  aim  dcgre  de 
transformation  encore  plus  avancee,  reduit  en  une  matiere  pulveru- 
lente,  nageant  dans  du  liquide  et  qu'on  a  comparee  au  «  marc  de  cafe  ». 
Ainsi,  tanfdt  on  reconnait  facilement  sa  presence,  tanlot  on  doit 
avoir  recours  a  cet  effet  au  microscope  ou  aux  process  chimiqucs. 

Quand  un  malade  rejette  du  sang  par  la  bouche,  il  faut  d'abord 
rechercher  sa  provenance.  Le  sang  de  Yhemoplysie  est  expulse  a  la 
suite  d'efforts  de  toux  et  non  de  vomissements  ;  il  est  rutilant,  aere, 
spumeux,  jamais  noir  et  altere  comme  dans  rhematemese.  Enfin 
rhemoptysie  n'est  pas  suivie  de  mela?na  et  rauscullation  fait  le 
plus  souvent  decouvrir  le  point  d'origine  de  Taccident.  Le  sang  de 
Yepistaxis  s'ecoule  generalement  goutte  a  goulte  par  les  narines. 
Quand  il  tombe  en  arriere  et  est  rejete  par  la  bouche,  Texamen  de 
l'ouverture  posterieure  des  fosses  nasales  suffit  ordinairement  a  faire 
reconnailre  sa  provenance.  Llieinale'mese  indirecle  par  deglutition  de 
sang  venu  de  la  poitrine  ou  du  nez  aura  ete  le  plus  souvent  preceded 
d'heinoptysie  ou  d'episfaxis,  et  Tinspection  des  parties  permettra  d'en 
determiner  le  point  de  depart.  Beaucoup  plus  difficile,  impossible 
inline  dans  certains  cas,  sera  la  distinction  de  l'htfmalemese  con- 
secutive aux  hemorragies  d'origine  cesophagienne  ou  duodenale  : 
la  notion  de  cause,  Texistence  d'un  retrecissement  de  rcesophage 
ou  d'une  cirrhose,  ct,  quand  on  pourra  l'elablir,  d'une  lesion  de  la 
premiere  partie  de  l'intestin,  permettra  de  faire  le  diagnostic. 

La  gastrorragie  une  fois  reconnue,  il  faut  faire  son  diagnostic 
ttiologique.  On  peut  des  l'abord  mettre  a  part  les  gastrorragies  qui 
se  produisent  dans  le  cours  des  maladies  generates,  qu'elles  soienf 
infecfieuses  et  febrilcs  (ictere  grave,  fi6vre  jaune)  ou  rentrent  dans  le 
groupe  des  maladies  hemorragip;ucs :  on  les  rapportera  facilemenl  a 
I  a (Tection  causalc. 
En  dehors  de  ccs  faits,  les  gastrorragies  se  distinguent  clinique- 
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menl  suivanl  qu'elles  sontfoudroyantes,  ce  qui  est  relativemenl  rare, 
•  in  ri'entralnent  pas  imm6diatement  la  morl. 

Foudroyantes,  elles  peuvent  sc  produirc  a  l'improvisle,  chez  <l 
individus  en  apparence  bien  porlanls.  Pareille  eventuality  appartienl 
presque  exclusivement  a  l'ulcere  de  Cruveilhier.  MM.  Dcbovc  el 
('..  Suffit  onttoutefois  monlre  que  I'hematemese  foudroyante  pouvait 
survenir  dans  la  cirrhose  du  foic  avanl  l'apparition  de  I'ascite, 
c'est-&-dire  a  one  periode  on  la  lesion  hepatique  csl  pres<pie  fatale- 
ment  meconnuc;  on  fail  inevitablement,  dans  ces  cas,  Iediagnostic 
d'ulcere  simple.  D'aulres  fois,  l'accidcnl  apparait  dans  le  cours 
d'une  affection  reconnuc  ct  sa  cause  n'esl  pas  douicuse  :  l'ulcere,  la 
cirrhose,  l'anevrysme  de  l'aorte  ouverl  dans  l'estomac,  exception- 
nellemenl  le  cancer,  peuvent  lui  donner  naissance. 

Lorsque  la  gastrorragie  n'a  pas  une  tcrminaison  brusquement 
fatale,  elle  peut  apparaitre  dans  deux  conditions  differentes  :  lanlOt 
elle  a  ele  precedee  et  s'accompagne  de  troubles  gastriques,  tantol 
elle  se  developpe  en  dehors  de  tous  sympldmes  passes  on  presents  du 
c6te  de  l'estomac. 

Dans  cette  seconde  alternative,  elle  peut  rcconnailre  pour  cause  un 
trouble  vasculaire  d'ordre  congeslif  (stase  dans  le  systeme  porte), 
mecanique  (vomissements  repeles),  ou  reflexe  (hysteric,  gastrorragie 
supplementaire  des  regies)  ou  une  rupture  de  varices  oesophagiennes. 

Est-ellesous  ladependancc  d  une  affection  stomacale,  elle  relevera, 
selon  les  cas,  de  l'ulcere,  du  cancer  ou  de  la  gastrite  ulcereuse.  Les 
caracteres  presented  par  la  gastrorragie  peuvent-ils  permetlre  de 
distinguer  ces  differenlcs  maladies?  En  general,  les  gastrorragie- 
abondantes  avec  hemalemese  rouge  apparfiennent  a  l'ulcere,  maisel  les 
ne  sont  pas  impossibles,  bien  que  rares,  dans  le  cancer,  el  on  les 
a  signalees  surtout  dans  le  cancer  des  jeunes  gens  (Marc  Mathieu, 
Debove).  La  gastrorragie  legere  avec  vomissements  noirs  et  mehena 
n'est  parliculiere  a  aucune  des  affections  gastriques;  elle  se  ren- 
contre aussi  bien  avec  l'ulcere  qu'avec  le  cancer  ou  la  gastrite 
ulcereuse. 

La  gastrorragie  nous  apparait  done  comme  un  symptdme  de  pre- 
mier ordre.  En  dehors  de  quelques  circonstances,  que  Ton  rencontre 
en  somme  fort  rarement  en  clinique,  elle  appartienl  a  certaines 
maladies  graves  de  l'estomac.  Elle  ne  presenle  qu'une  valeur  relative, 
quand  il  s'agil  de  distinguer  les  affections stomacales  entre  elle<. 

FLATULENCE,  ERUCTATIONS  ET  PRODUCTIONS 
GAZEUSES  D'ORIGINE  FERMENTATIVE. 

La  flatulence  consisle  dans  la  production  de  gaz  gastro-intesti- 
naux.  EHe  s'accuse  par  un  ballonnemenl  plus  ou  moins  considerable 
de  l'estomac  el   de  I'intestin,  s'accompagne  souvenl  demissions 
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bruyantes  de  gaz  par  la  bouche  cl  quelquefois  aussi  par  I'anus,  mais 
iln'existe  pasde  proportionnalite"  entre  Le  tympanisme  el  les  renvois 
ou  Eructations.  Chezcertains  malades,  la  distension  tympanique  est 
considerable  el  les  renvois  pen  abondants ;  chez  d'autres,aucontraire, 
[es  Eructations  soul  frequentes  sans  que  la  distension  gastro-intesli- 
nale  soit  bien  prononcee.  Dans  qnelqucs  cas  la  tension  de  l'estomac 
.-I  de  la  paroi  abdominale  est  Telle  qu'il  dcvienl  impossible  d'observer 
ni  la  succession,  ni  le  bruit  de  clapotage,  bien  que  l'estomac  soit 
dilat6.  D'autres  fois,  le  refoulement  dudiaphragmeeslassezprononce 
pour  produire  ressoufflemcnt  et  meme  des  acces  rappclant  assez 
ceux  de  fasthme  pour  qu'on  ait  admis  un  asthme  dyspeptiquc.  On 
peut  encore  observer,  comme  consequence  directe  du  tympanisme, 
des  palpitations  et  clivers  d6sordres  cardiaques.  Les  renvois  soulagenl 
en  general  et  font  disparailre  le  ballonnemcnt. 

Les  gazrendus  par  la  bouche  sont  tanlot  I'etides,  tantol  inodores ; 
e'est  dans  ce  dernier  cas  qu'ils  sont  le  plus  abondants ;  ils  peuvent 
alors  causer  une  infirmite  des  plus  penibles  qui  oblige  le  malade  a 
eviter  toute  societe,  et  influe  par  suite  d'une  maniere  facheuse  sur 
l'etat  moral. 

Ces  gaz  ont  pu,  un  certain  nombrede  fois,  etre  recueillis  et  ana- 
lyses. Carius  et  Popoff  ont  trouve  dans  deux  cas  differents  un  melange 
inflammable  compose  d'acide  carbonique,  d'hydrogene,  de  gaz  des 
marais,  d'oxygene  et  d'azole.  Ewald  et  Ruppstein  ont  recueilli  les 
memes  gaz,  el,  de  plus,  des  traces  de  gaz  d'eclairage  et  un  peu  d'acide 
sulfhydrique.  Hope-Seyler  a  examine  les  gaz  gastriquesdedix-neuf  ma- 
lades; ila  Irouve  dans  onze  cas,  compliques  de  dilatation,  de  grancles 
quanlites  d'hydrogene  et  d'acide  carbonique  melanges  a  des  quantites 
variables  d'oxygene  et  d'azole  provenant  de  l'air  atmospherique  ;  le 
plus  souvent  le  melange  ainsi  compose  etait  inflammable.  Dans  six 
autres  cas,  l'oxygene  faisait  defaut  el  l'azole  et  l'acide  carbonique 
formaient  a  eux  seuls  la  presque  fofalite  de  la  masse  gazeuse ;  il 
s'agissait  d'air   atmospherique  dont  l'oxygene   avait  disparu  par 
absorption.  Le  tympanisme  gastrique,  en  effet,  n'est  pas  toujours  du 
a  des  gaz  de  fermentation,  il  peut  etre  la  consequence  de  la  degluti- 
tion d'air.  Ce  fait  se  produit  surlout  chez  certains  sujets  nerveux  ou 
hysteriques  qui  ont  constamment  des  eruclalions  bruyantes.  Quel- 
quefois meme  l'air  avale  ne  va  pas  jusqu'a  l'eslomac ;  il  est  rejele  par 
contraction  des  muscles  ducou  (eructation  cesophagienne). 

Les  fermentations  stomacales  son!  produiles  par  des  microorga- 
nismes  varies  qui  trouvent  dans  la  masse  alimentaire  en  voie  de 
digestion  un  milieu  favorable  a  leur  developpement.  Les  divers  ali- 
ments, le  lait,  le  pain,  les  boissons  introduisent  avee  eux  dans  l'es- 
tomac un  grand  nombre  d'especcs  microbienncs  et  de  levures,  entre 
autres  les  agents  des  fcrmenlations  lactique,  acetique,  butyrique, 
alcoolique.  Sans  nous  arrelcr  a  I'etude  de  la  flore  gastrique,  ni  a 
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celle  des  diverse*  fermentations  el  des  produits  qu'elles  peuvent 
engendrer,  disons  quelques  mots  des  causes  qui  empechent  ou  qui 
favorisent  le  developpement  des  ^ermes  dans  le  milieu  stomacal. 

Onasurtout  invoqu6,  pour  expliquerle  pcu  de  developpement  que 
prennent  les  fermentations  anormales  pendant  le  cours  des  digestions 
regulieres,  Faction  antifermentescible  du  sue  gastrique. 

Les  premiers  travauxsnr  ce  sujel  soul  ceux  de  Miller,  de  Minkowski, 
puis  de  Straus  el  M.  R.  Wurtz.  Mais  M.  A.  Gilbert  a  fourni  plus 
recemment  des  donnees  d'une  exactitude  beaucoup  plus  grande  I 

II  a  eludie  Taction  de  Tacide  chlorhydrique  sur  divers  microbe-  et 
plus  specialement  sur  le  Bacterium  coli  commune  seme  dans  I'eauou 
dans  le  bouillon  peptonise. 

Dans  I'eau,  0,193  p.  100  d'HGl  tuent  le  bacille  d'Escbericli  en  un 
quart  d'heure,  0,148  p.  100  en  une  demi-heure,  0,095  p.  100  en  une 
beure,  tandis  que  0,047  p.  100  ne  sont  pas  microbicides  en  deux 
heures,  mais  le  sont  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  bouillon,  les  resultats  sont  bien  differents.  On  peul  elever 
l'acidite  du  milieu  a  l'aide  de  rilGl  jusqu'a  0,209  p.  100  sans  entraver 
le  developpement  du  Bacterium  coli  commune. 

Lorsque  l'acidite  est  portee  a  0,240  p.  100,  le  developpement  du 
bacille  est  gfine.  Enfin,  lorsque  l'acidite  atteint  0,272  p.  100,  non 
seulement  le  bacille  cesse  de  se  multiplier,  mais  il  ne  tarde  pa*-  a 
mourir. 

( lette  difference  d'action  de  1TIC1  dilue  dans  l'eau  ou  dans  le  bouil- 
lon tient  a  ce  que,  libre  dans  le  premier  de  ces  liquides,  il  se  combine 
entierement  dans  le  second  avec  les  substances  organiques.  II  faut 
porter  l'acidite  a  0,628  p.  100  pour  voir  une  partie  de  l'HCl  rester  en 
liberte. 

Ces  experiences  montrent  la  resistance  du  bacille  d'Escherich  a 
l'acide  chlorhydrique  et  expliquent  comment,  introduit  dans  les  voies 
digestives,  il  peut  franchir  l'estomac  sans  etre  detruit  el  venir 
pulluler  dans  le  tube  intestinal. 

Est-on  en  droit  d'en  deduire  quelques  donnees  relatives  aux  fer- 
mentations stomacales  ? —  On  en  pourrait  conclurc  que  l'hyperchlor- 
hydrie  estsurtout  capable  d'empecher  le  developpement.  ou  d'amener 
la  destruction  des  germes  qui  penetrent  dans  la  cavile  gastrique, 
tandis  que  l'hyperpepsie  chloro-organique  peut  etre  assez  eleveesans 
avoir  d'action  microbicide  bien  manifesto.  Ainsi  les  fermentations 
devraient  etre  rares  dans  l'hyperchlorhydrie  d'emblee;  elles  se  ren- 

(1)  Consullez  :  Milleh,  Ueber  Gahrungsvorpin^e  im  Verdauuri£slraklus  und  die 
dabei  belheiliglen  SpalLpilze  (Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1885).  —  Min- 
kowski, Ueber  die  Gahrung  im  Magen  [Miltheilurigen  aas  der  medicinische  Klinik 
zu  Konigsberg.  Leipzig,  1888).  —  I.  Stuaus  ctR.  Wurtz,  Dc  l'action  du  sue  {?as- 
trique  sur  quelques  microbes  palhogenes  {Arch,  denied,  exper.  el  d'.mat.  patho- 
logique,  t.  I,  1S89).  —  A.  Gilbert,  Action  de  l'acide  chlorhydrique  sur  les  microbes 
[Comples  j-endus  des  seances  dc  la  Soc.  de  biol.,  10  nov.  1894). 
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contreraienl  plus  souvenl  dans  1'hyperpepsie  chloro-organique,  tant 
que  l'acidite  tie  depasserait  pas  uncertain  elegit'-. 

Ces propositions  sont  en  realile  assez  exactes.  II  nc  faudrait  pas  lou- 
tefois  les  considerer  comme  absolues.  II  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
une  fermentation  acetiqu'e  manifeste  dans  des  cas  d'hyperchiorhydrie 
d'emblee  avec  une  quantity  d'HCl  libre,  elevee  cL  superieure  ineme  a 
0,1  p.  100  Cela  tient  probablement  soil  a  cerlaines  conditions  encore 
indclerniinees  qui  peuvent  se  trouver  realisees  dans  le  milieu  stomacal, 
soil  a  l'intervention  de  microbes  particulicrs  ou  de  microbes  ayanl 
des  propriel^s  speciales.  Quoi  qu'il  en  soil,  il  est  bien  titabli  que,  si 
1  On  peut  observer  des  fermentations  avec  toutes  les  formes  dc  devia- 
tions du  chioiisme  stomacal,  e'est  dans  le  cas  de  faible  acidite  avec 
absence  d'HCl  libre  qu'on  les  rencontre  le  plus  frequemment  et  qu'on 
les  voil  atteindre  leur  plus  haul  degre  de  developpement. 

Mais  l'etat  du  cbimisme  ne  represenfe  qu'une  des  causes,  et  non 
La  plus  puissante  de  celles  qui  interviennent  pour  favoriser  ou 
emp&cher  les  fermentations.  La  maniere  dont  se  fait  l'evacuation 
slomacale  a  une  influence  plus  considerable. 

L'estomac  se  vide-t-il  rapidement,  les  germes  n'ont  pas  le  temps  de 
se  multiplier.  Se  vide-t-il  tardivement  et  les  aliments  sejournent-ils 
plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cavile  gastrique,  ils  trouvent,  au 
•contraire,  des  conditions  favorables  a  leur  pullulalion. 

Tous  les  fails  d'obstacles  mecaniques  ou  de  dilatation  avec  myas- 
thenic et  stase  gastrique  rentrent  dans  cette  derniere  categoric.  La 
dilatation  par  stenose  pylorique  represente  la  lesion  danslaquelle  les 
fermentations  alteignent  leur  plus  bant  degre,  surtout  quand  l'acidite 
est  faible,  et  que  1'HCl  libre  fait  defaut,  comme  cela  a  lieu  chez  les 
cancereux. 

En  l  absence  d'obstaclc  mecanique  ou  de  myasthenic,  l'apepsie 
•et  l'hypopepsie  avec  faible  secretion  constituent,  nous  le  savons,  les 
<Hats  dans  lesquels  l'evacuation  gastrique  est  la  plus  rapide  ;  l'hyper- 
pepsie,  au  contraire,  est  Forigine  des  digestions  prolongees  et  des 
<lilalafions.  De  la  resulte ,  probablement,  ce  fait  en  apparence 
paradoxal,  etabli  par  M.  Lesage,  a  savoir  que  la  flore  bacterienne 
•de  l'estomac  est  remarcpiablement  pauvrc  chez  les  hypopepfiques, 
landis  cpj'elle  est  tres  riche  chez  les  hyperpeptiques. 

TROUBLES  I1XTESTIIVAUX. 

En  continuitiS  avec  l'estomac,  recevant  direetement  les  produits 
d  une  cliymification  imparfaite,  l'intestin  est  presque  necessaircmenl 
impressionne  par  les  diflercntes  gastropathies.  Le  plus  souvent  cette 
influence  se  manifeste  par  des  desordres  fonclionnels,  mais  il  se 
produit  aussi  quelquefois  des  accidents  inflammatoircs  plus  ou 
moins  accuses. 
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On  peut  dire  qu'eD  general  Louies  les  affections  sLomacales  lendenl 
a  produire  de  la  constipation. 

La  production  de  ce  d6sordre  n'esl  pas  facile  ;'i  expliquer.  Peut- 
61  re  est-on  en  droit  dc  supposer  que  les  troubles  gastriques  entratnenl 
a  leur  suite  un  ralentissement  des  fonctions  intestinales.  Le  retentisse- 
ment  dcs  mOmcs  troubles  sur  lc  foic,  ct  Talleration  de  la  secretion 
biliaire  ([iii  en  resulte,  a  sans  doule  an<si  son  influence.  II  n'est  pas 
impossible,  non  plus,  que  la  secretion  pancreatique  ail  subi  une 
certaine  perturbation. 

Le  r6le  joue  par  la  paresic  intestinale  cbez  certains  malades  semble 
mieux  6tabli.  Les  mouvemeuls  peristaltiques  dc  Tinteslin  sonl  dimi- 
nues  ct  les  matieres  ne  progressent  plus  comme  a  Trial  normal. 
Peut-elre  faut-il  aussi  invoquer  la  production  de  spasmes  qui  survien- 
draient  par  voie  reflexe  sous  Tinfluence  de  Tacidile  Irop  grande  des 
matures  venues  de  l'estomac  ? 

Lorsqu'il  y  a  dilatation,  a  ces  dillerenles  causes  s'ajoutc  encore 
l'obstacle  apporte  au  cours  des  matieres  par  le  displacement  dcs  vis- 
ceres,  et  particulierement  du  colon  transverse  qui  s  abaisse  avec  la 
grande  courbure  et  prend  la  forme  d'un  V  a  sinus  superieur. 

Enfin  il  i'aut  encore  tenir  compte  des  brides  de  peritonile  qui 
souvent  unissent  differenls  points  du  gros  inleslin  aux  parties  voi- 
sines  (surlout  lors  de  periduodenile  et  de  perichol6cystite)  el  d6ter- 
minent  des  coudures  ou  dcs  retrecissements. 

Dans  certains  cas,  la  constipation  est  suivie  de  dibdcles  qui  se 
montrent  a  des  intervalles  plus  ou  moins  espaces. 

11  existe  quelquelbis  des  alternatives  dc  diarrhee  el  de  constipation. 

II  est  plus  rare  de  voir  la  diarrhee  s'installer  et  devenir  persistanle. 

Les  dilTerentes  portions  du  tube  intestinal  peuvent  presenter  des 
desordres  d'ordre  irritatif  ou  inflammatoire. 

Le  duodenum,  par  sa  situation,  par  Taction  qu'exerce  direclemenl 
sur  lui  lesuc  gaslriq  ue  acide,  charge  dc  principes  irritants  etde  germes. 
et  non  encore  modifie  par  les  diverges  secretions  que  recoit  Tintes- 
tin,  est  tout  particulierement  expose  a  s'enflammer.  La  duodinite  pre- 
senle  une  importance  d'autant  plus  grande  qu'elle  retentit  fort  sou- 
vent  sur  les  organes  voisins,  sur  le  foie,  sur  le  peritoine,  peut-elre  sur 
le  pancreas.  Les  autres  parlies  du  petit  el  du  gros  intestin  sont  aussi 
le  siege  d'alt6rations  diverses.  La  conslipalion  habituelle  est  cerlaiue- 
ment  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  phenomenes  ent6ritiques. 
L'accumulation  des  scybales,  Tengoucment  stercoral,  occasionnent 
parfois  <le  la  typhlite  else  renconlrent  souvent  a  Torigine  de  Yappen- 
dicite.  Cellc-ci  se  montre  frequemmenl  dans  lc  cours  de  la  gastrite 
parenchyma  teus<'. 

L'irritation  produite  par  la  presence  des  scybales  peut  aussi 
s  (  Kercer  sur  tout  le  trajet  du  iiros  inleslin  el  donner  oaissance  a 
Yenlerile  glaireusc  muqueiise  on  muco-membraneuse. 
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L'inflammation  intestinale  doit  elre  attribute  dans  certains  cas  a 
raction  des  purgatifs  repetes,  pris  pour  combattre  la  constipation. 

La  boulimie  peut  encore,  en  amenant  la  surcharge  et  le  surmenage 
de  I'estomac, preparer  le  passage  dans  I'intestin  de  matieres  mal  dig6- 
rees  qui  agissent  a  la  Facon  dc  corps  Strangers  ou  servent  a  alimenter 
les  fermentations  intestinales.  L'apepsie,  qui  s'accompagne  parfois 
de  lienterie,  realise  les  memos  conditions  defavorables. 

Les  grandes  dilatations,  par  suite  des  fermentations  qui  out  eu 
lieu  dans  la  masse  alimentaire  en  stagnation,  entrainent  la  produc- 
tion de  substances  irritantes  qui  epuisent  leurs  effets  sur  I'intestin. 

Enfin  I'acidite  anormale  du  chyme  peut  etre  assez  prononcee  pour 
agir  sur  tout  le  trajet  de  I'intestin  grele. 

Les  rapports  qui  unissent  les  affections  stomacales  a  ces  differents 
troubles  inteslinaux  sonl  tels  que,  clans  Textreme  majorite  des  cas, 
ces  derniers  disparaissent  a  la  suite  d'un  traitement  approprie  a  l'etat 
gastrique. 

Signalons,  pour  terminer,  le  retentissement  si  frequent  de  l'in- 
flammation  gastro-duodenale  sur  le  peritoine  et  la-  formation  de 
piritonites  seches,  localisees,  qui  jouent  un  rdle  important  dans  la 
production  de  certains  obstacles  mecaniques. 

PHEIVOMENES  ELOIGNES. 

Nous  savons  deja  que  les  principales  affections  de  Fesfomac  peu- 
yent  retenlir  sur  tout  l'organisme  et  produire  un  grand  nombre  de 
desordres  secondaires.  Nous  nc  pourrons  ici  qu'etudier  rapidement 
les  principaux  de  ces  desordres  :  desordres  nerveux,  desordres  respi- 
ratoires,  desordres  cardiaques  et  alterations  de  la  nutrition  generale. 

I.  Desordres  nerveux.  —  Les  desordres  nerveux  sont  tres  nom- 
breux.  On  peut  observer  des  troubles  du  cote  des  centres,  des  appa- 
reils  sensoriels,  des  systemes  sensitifs  et  moteurs. 

Troubles  cerebraux.  —  Depuis  longtemps  on  a  note  comme  conse- 
quence des  mauvaises  digestions,  Yinsomnie  ou  la  somnolence,  Yhypo- 
condrie,  la  morosite,  le  decouragement,  Yirascibilile,  la  perturbation 
du  caractere,  le  manque  de  suite  dans  les  idees,  Y absence  d'energie 
morale.  II  n'est  meme  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  cas  serieux 
une  perturbation  de  I'equilibre  mental  qui  se  traduit  par  de  la  lenteur 
inlellecluelle,  une  inaptitude  au  travail,  de  Y hebetude,  de  la  perte  de 
la  memoire,  de  Yamnesie  ou  de  Yembarras  de  la  parole.  On  peut 
encore  observer  des  bizarreries  dans  la  conduile,  mais  il  semble  bien 
etabli  aujourd'hui  que  les  troubles  gastriques  ne  peuvent  conduire  a 
La  folic  que  les  individus  predisposes. 

Enfin  on  a  observe  chez  les  gastropathes  dilates  des  altaqucs  de 
coma.  Decrit  par  von  Jaksch,  Senator,  M.  Bouchard,  le  coma  dyspep- 
tigue  esl  generalement  rapport6  a  une  intoxication.  Le  malade  est 
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pris  d'agitalion,  do  jactitation,  puis  d'une  somnolence  qui  graduel- 
lement  se  transforme  en  coma.  II  existe  unc  dyspn^e  singuliere  :  on 
compte  vingta  trenle  respirations  par  minute;  ['inspiration  profonde, 
laborieuse,  s'aeeompagne  de  grands  mouvemenls  larynges,  I'expira- 
tion  est  gemissanle,  halclante.  La  temperature  resle  normale,  te 
pouls  est  petit,  frequent,  depressible.  L'haleine  a  une  odour  rappe- 
lant  celledu  chloroforme  et  contienl  une  substance  semblable  d  celle 
quo  Ton  rencontre  dans  le  coma  diabetique,  substance  que  Ion  peul 
retrouver  dans  les  urines. 

l  ii  syndrome  morbide  un  peu  different  a  ete  decrit  par  Litten  el 
rapporte  egalement  a  une  aulo-inxicaLion.  II  est  caracterisr  par  une 
anorexic  absolue,  une  tendance  invincible  au  sommeil  (sopor),  des 
arthralgies,  une  haleine  d'odeur  speciale,  rappelant  celle  du  chloro- 
forme  et  de  la  pommc,  une  teinte  rouge  que  prennent  les  urines 
apres  addition  du  perchlorure  de  fer,  parfois  enfin  par  des  mouve- 
menls febriles  sans  type  bien  determine  et  une  odeur  cadaverique  des 
matieres  fecales. 

Ces  varietes  de  coma  soul  Ires  rares.  II  est  bcaucoup  plus  fr6quenl 
de  voir  les  gastropalhes  tomber  dans  un  elol  de  collapsus  algide  plus 
ou  moins  prononce,  etat  qui  parait  du  a  une  auto-intoxication  el  esl 
analogue  a  l'une  des  formes  de  l'uremie.  Les  forces  sont  prostrees, 
les  extremites  froides  el  cyanosees,  la  peau  a  perdu  toute  elasticit6, 
les  yeux  sonl  enfonces  dans  les  orbites  el  terries.  Ce  collapsus  peut, 
nous  le  verrons,  se  montrer  comrae  mode  de  terminaison  de  la  tetanie, 
mais  il  peu  I  egalement  la  jn-eceder. 

Troubles  des  centres  vaso-moteurs  et  reflexes.  —  On  observe 
souvenl  des  troubles  dans  le  fonctionnement  de  l'appareil  vaso- 
moteur,  des  rougeurs  de  la  face  et  des  pommetles,  surtout  au  cours 
des  digestions  lentes,  et,  dans  les  cas  plus  graves  du  rcfroidissement 
des  extremites  avec  stase  ou  de  la  cyanose. 

Enfin  on  a  signale  l'abolilion  ou  rexageralion  du  rellexe  patellaire, 
Taffaiblissement  des  fonctions  de  l'appareil  genital,  quelquefois  meme 
de  l'impuissance  ou  de  la  spermatorrhee. 

Troubles  sensoriels.  —  Les  principaux  troubles  sensoriels  sonl 
les  etourdissemenls,  les  verliges,  les  bourdonnements  d'oreilles,  les 
troubles  visuels. 

Les  etourdissemenls  et  les  verliges  se  rencontrent  assez  frequem- 
ment.  Le  verligo  a  slomacho  Iceso  a  ete  decrit  par  Trousseau  dans 
une  clinique  restee  celebrc.  En  realite  le  plus  souvenl,  le  vertige  est 
li6  a  une  alteration  desorganes  des  sens.  Dans  presque  tous  les  cas, 
on  troiive  en  etlet  une  lesion  de  Toreille.  Parfois,  en  l'absenee  d  une 
lesion  de  l'oreille,  le  pbenomene  peut  s'expliquer  par  un  trouble  ocu- 
laire  portanl  sur  la  refraction  ou  sur  l'accommodation.  II  n'existe 
pas,  du  reste,  de  signes  qui  permettenl  de  distinguer  d'une  fagon 
precise  le  vertige  ab  aure  Icesa  du  vertige  a  slomacho  laeso  en  dehors 
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de  l'examen  ties  organes  ties  sens-  Certains  auteurs  ont  voulu  faire 
du  vertigo  un  symptdme  de  neurasthenie,  mais  on  peut  l'observer 
aussi  en  dehors  dc  eel  etal  nerveux. 

Troubles  sensitifs.  —  Nous  ne  ferons  que  mcntionner  la  cephalee, 
[es  migraines,  les  nevralgies  diverses,  les  zones  d'anesthisie  eL 
d'hyperesthesie. 

Troubles  moteurs.  —  On  a  signale  ties  paralysies  passageres,  le 
plus  souvent  la  monoplegie,  ties  crampes,  tic  la  tetanic. 

Tkt.vnie.  —  Elle  se  montre  tout  particulierement  dans  les  cas  de 
grantle  dilatation.  G'est  chez  trois  malades  atteints  d'ectasie  gas- 
trique  que  Kussmaul  Pa  signalee  pour  la  premiere  fois  en  1869. 

Elle  se  presente  le  plus  ordinairement  sous  forme  de  contractures 
limitees  aux  extremites.  Moins  frequemment,  elle  se  generalise  plus 
ou  moins  et  s'etend  des  extremites  ou  elle  d6bute  toujours,  a  la  face, 
au  cou  ou  au  tronc  ;  exceptionnellement  enfin  elle  offre  le  tableau  tie 
convulsions  loniques  ou  cloniques  generates  avec  perte  de  connais- 
sance,  suivies  de  coma  et  rappelant  1'attaque  d'epilepsie. 

C'est  une  complication  grave  et  qui  entrainerait  la  mort  dans  69,5 
p.  100  des  cas  d'apres  MM.  Bouveret  et  Devic.  Celle-ci  se  produit  soit 
dans  le  coma,  soit  dans  le  delire  avec  agitation  excessive,  soit  con- 
secutivement  a  l'apparition  d'accidents  choleriques  algides  et  de 
collapsus,  soit,  au  contraire,  avec  une  acceleration  persistanle  du 
pouls  et  de  la  respiration  et  une  elevation  continue  tie  la  temperature 
centrale. 

En  general  la  tetanie  a  ete  observee  dans  les  cas  de  grande  dila- 
tation d'origine  mecanique  (1).  On  a  invoque  pour  l'expliquer  la 
concentration  du  sang  consecutive  aux  deperditions  de  liquitles  qui 
se  produisent  au  niveau  de  l'estomac  par  suite  des  vomissements  et 
des  lavages,  une  excitation  reflexe  parlie  des  terminaisons  nerveuses 
sensitives  contenues  dans  les  parois  de  l'estomac,  1'auto-intoxication, 
la  depertlition  des  chlorures. 

Les  deux  premieres  hypotheses  semblentcompletementabandonnees 
aujourd'hui.  La  theorie  de  l'auto-intoxication  proposee  par  M.  Bou- 
chard, admise  par  beaucoup  d'auteurs,  a  el6  surtout  defendue  recem- 
ment  par  MM.  Bouveret  et  Devic  (2).  D'apres  ces  derniers  la  tetanie 
serait  un  symptomepropre  a  Hypersecretion  permanente.  Elle  resul- 
terait  du  trouble  meme  du  chimisme  stomacal  qui  caracterise  cette 
afl'ection.  A  1'eLat  normal  il  ne  se  produirait  pas  de  toxines  dans  les 
liquitles  de  digestion.  La  peptotoxine  isolee  par  Brieger  serait  un 
produit  des  procetl6s  employes  pour  l'extraire  :  elle  resulterait  de 

(1)  Sur  vingt-lrois  cas  reunis  par  MM.  Bouveret  et  Devic  il  y  en  a  douze  avec 
autopsie  et  douze  fois  on  a  trouve  des  cicatrices  d'anciens  ulceres  ou  des  ulceres 
en  activite.  Dans  les  observations  de  Biscaldi  et  de  Bamberger  publiees  depuis, 
il  s'ag-it  d'ulceres  de  l'estomac  et  du  duodenum. 

(2)  L.  Bouveret  et  Devic,  Recherches  cliimiques  et  expcrimentales  sur  le  tetanos 
d'oriyinc  g-astrique  {Revue  de  met].,  n°»  1  et  2,  1892). 
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1'aclion  successive  sur  la  peptone  dc  1'IICl  librc  et  de  l'alcool.  Dans 
['hypersecretion,  au  contraire,  lc  contenu  gastrique  renfermant  de 
l'HCl  libre  el  de  l'alcool  introduil  par  les  ingesla  les  malades 
soul  pour  la  pluparl  des  alcooliques),  il  sc  produirait  de  la  pepto- 
Loxine  el  les  malades  seraienl  soumis  a  unc  veritable  intoxica- 
tion chronique.  II  suffit,  en  cffel,  de  faire  unc  digestion  artificielle 
en  presence  d'HGl  libre  et  d'alcool  pour  voir  se  produire  de  petites 
quantity  de  matieres  toxiques  et  convulsivantes.  MM.  CassaSI  et 
Ferre  onl  obtenu  des  effefs  convulsifs  en  exp£rimentantle  liquide  pro- 
venant  d'un  ma  lade  dilate  et  hyperchlorhydrique,  mais  ne  presentanl 
aucun  symptdme  de  tetanie.  En  etudianf  le  contenu  gastrique  du 
ini'iiii'  sujet,  M.  Benech  a  demonlre que  l'extrait  alcoolique  employe* 
par  MM.  Bouveret  et  Devic etpar  ces  deux  derniers  auteurs  esl  un 
melange  tres  complexe.  11a  pu  en  isolcr  unc  substance  brune  peu 
toxique,  une  substance  jaunc  convulsivante  et  une substance incolore 
comateusc.  Celte  derniere  a  des  effets  moins  immediats  que  ceux  de 
la  substance  convulsivante.  Elle  interviendraient  pour  produire  la 
terminaison  fa  tale. 

II  faut  toutefois  faire  remarquer  que  les  produits  toxiques  n'exis- 
tent  pas  dans  tous  les  cas.  Henninger  a  chcrche  inutilement  a 
extraire  des  bases  alcalokliques  de  grandes  quantites  de  liquides 
provenant  d'un  malade  de  M.  Hayem.  Fr.  Miller  a  fait,  sans  plus  de 
succ6s,  la  meme  tentative  ;  il  a  injecte  le  liquide  sature  par  la  soude 
a  des  lapins  sans  provoquer  d'accidents  toxiques. 

11  est  done  difficile  d'admettre  d'une  fagon  absolue,  au  moins  dans 
tous  les  cas,  l'intervention  d'une  auto-intoxication.  Force  est  alors 
d'invoquer  avec  MM.  Hayem etKorczinskiet  Jaworski,  pour  expliquer 
le  phenomene,  la  grande  deperdition  de  chlorures  et  d'eau  que 
subit  Porganisme  par  suite  des  vomissements  et  du  defaut  dabsorp- 
tion.  Les  contractions  tetaniques  constitueraienl  ainsi  un  accident 
analogue  aux  crampes  du  cholera  et  se  produiraicnt  comme  ces 
dernieres  a  la  suite  de  la  souslraclion  de  fortes  quantites  d'eau  et  de 
chlore. 

II.  Troubles  respiratoires.  —  On  peut  observer  chez  les  gas- 
tropathes  dela  loux,  de  \adyspnee,  de  veritables  accesqui  rappellent 
Vaslhme. 

La  loux  gastrique  se  rencontre  chez  les  malades  atteints  simultane 
ment  d'une  affection  pulmonaire  et  d'une  lesion  stomacale.  Elle  esl 
presque  speciale  a  la  tuberculose.  Elle  eclale  apres  les  repas,  sous 
forme  de  quinles  particulierement  penibles  et  est  tres  souventsuivies 
de  vomissements.  Une  opinion  tres  ancienne  (Morton,  Pidoux)  consi- 
dere  le  vomissement  des  phtisiques  commc  un  phenomene  purement 
mecanique,  resultant  des  secoussesde  toux.Pour  Peter,  les  deux  phe- 
nomenes  ne  se  commandent  pas ;  e'est  l'excitation  des  fibres  du  pneu- 
mogaslrique  slomacal  par  le  contact  des  aliments  qui  determine  la 
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touxel  i<  s  vomissemenls  ;  c'esl  parce  que  l'eslomac  estmalade  que 
le  conlacl  alimenlaire  a  deseffets  anormaux  d'excitalion ;  le  vague  a 
sur  son  trajet  deux organes  qui  souffrent  :  le  poumon  eU'eslomac;  il 
traduitlasouffrancedu  premier  par  la  toux,  la  souffrance  du  second 
par  le  vomissement.  La  dyspnie  eL  les  acces  ci oppression  pouvant 
aller  jusqu'a  simuler  lWAme  se  produisent  le  plussouvent  a  la  suite 
desrepas.  llsparaissenl  dus,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  a  la  dis- 
tension gazeuse  de  l'estomac  et  au  rel'oulemeiit  du  diaphragme.  On 
les  rencontre  cependant  quelquefois  en  dehors  de  lout  meteorisme 
stomacal  et  on  les  considere  alors  comme  le  resullat  d'un  trouble 
nerveux  reflcxe.  Ces  phenomenes  respiratoires  peuvent,  nous  allons 
le  voir,  accompagner  ccrLains  d6sordres  cardiaques  et  semblent  meme 
les  commander  en  partie. 

Mentionnons  enfin  labronchite  sibilante  des  sommets,  signalee  par 
M.  Bouchard,  qui  est  tres  frequente,  surtout  chez  les  adolescents. 

III.  Troubles  cardiaques.  —  Les  troubles  cardiaques  d'origine 
stomacale  ont  ete  observes,  il  y  a  deja  assez  longtemps,  par  Chomel, 
Beau,  Lasegue.  Plus  recemment  M.  Potain  et  plusieurs  de  ses  eleves 
en  ont  fait  une  etude  detaillee.  Les  premiers  auteurs  avaient  surtout 
note  chez  les  dyspepliques  des  palpitations,  des  intermittences  du 
pouls,  des  acces  de  pseudo-angine  de  poitrine;  les  phenomenes  qui 
ont  particulierement  attire  l'attention  de  M.  Potain  consistent  en  des 
troubles  pulmonaires  et  cardiaques  pouvant  aller  jusqu'a  l'asystolie. 

Palpitations.  —  Elles  se  montrent  assez  communement  par  acces 
apres  les  repas  chez  les  dyspepliques,  surtout  chez  les  femmes.  Ordi- 
nairement  les  battemenls  du  cceur  sont  simplement  plus  forts  et 
plus  acceleres ;  dans  quelques  cas  ils  sont  irr6guliers,  inlermittents 
(Lasegue).  Ces  acces  de  palpitation  coincident  sou  vent,  mais  non 
toujours,  avec  du  meteorisme  stomacal. 

Quelquefois  on  rencontre  une  acceleration  extreme  desbatlemenls, 
qui  apparait  sous  forme  de  veritables  acces  de  tachy cardie.  Klemperer 
cite  un  cas  dans  lequel  deux  ou  trois  heures  apres  les  repas  le  pouls 
battait  jusqu'a  200  fois  par  minute.  Des  faits  analogues  ont  6te  rap- 
porles  par  un  certain  nombre  d'auleurs  (Preisendofer,  Vincent, 
Lacerna,  Kirsch,  Ott).  Pour  Preisendofer  il  s'agitla  d'un  phenomene 
reflexe  qui  disparait  avec  le  regime  et  reparait  des  que  le  sujet  mange 
certains  aliments  indigestes. 

Plus  frequemment  peut-etre,  on  constate  un  ralentissement  du  pouls, 
ralentissementqui  se  produit  a  l'occasion  des  crises  douloureuses  ou 
qui  se  monlre  comme  unetat  habituel.  Certains  malades  n'ont  jamais 
plus  de  48  a  50  pulsations  a  la  minute. 

La  pseudo-angine  de  poitrine  d'ordre  stomacal  n'est,  en  somme, 
qu'une des  formes  de  lagastralgie  ;  nous  Pavonsdeja  signalee. 

Asystolie  d'origine  gastrique.  —  Si  elle  n'est  pas  un  ph6nom6ne 
requent,  elle  presente  cependant  un  r6el  interel. 
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D'apresM.  Potain (1),  La  inuludiedcresLomacretentilindireclement 
sur  lc  fonctionnement  du  coeur  par  1'intermediaire  do  troubles  respi- 
ratoires.  Ccs  derniers  consistenl  en  une  dyspnee  variant  depuis 
J'oppression  legere  jusqu'a  L'orthopnee.  lis  durcnl  quclques  minutes 
ou  se  prolongcnl  plusjeurs  heures.  lis  s'accompagnent  de  pheno- 
menes  du  coir  du  coeur  droit  :  augmentation  de  la  matite,  deviation 
de  la  pointe  en  dehors,  exaggeration  du  deuxieme  bruit  pulmonaire, 
bruit  do  galop  ou  souflle  systolique  a  l'orifice  tricuspide,  qui  denotenl 
une  dilatation  et  un  affaiblissement  du  ventricule  droit.  Le  coeur 
gauche  reste  indemne,  lc  pouls  radial  est  regulier,  quelquefois  un 
peu  acceler6,  ordinairement  petit  et  depressible.  Une  angoisse  pr6- 
■cordiale  6treint  quelquefois  lc  malade  qui  souffre  de  malaise  g6n6ral1 
■dc  douleur  au-devant  dc  la  poilrine,  simulant  V anger  pectoris.  Ces 
accidents,  conslilues  habituellemcnl  par  la  simple  dilatation  du  coeur 
droit,  peuvent  parfois  entrainer  l'insuffisanee  des  valvules  tricus- 
pides.  Lorsque  les  troubles  pulmonaires  ct  cardiaques  sont  a  leur 
maximum,  le  malade  se  trouve  en  proie  a  un  acces  tVasyslolle  aiguB. 
Dans  certains  cas,  quand  ces  accidents  out  persists  plus  ou  moins 
longtemps,  on  peul  voir  survenir  une  cardiopathie  chronique. 

M.  Potain  assigne  comme  point  de  departa  ces  diverses  formes  cli- 
riiques  des  affections  cardiaques  d'origine  gastrique  une  excitation 
reflexepartie  derestomacellesassimile,  au  point devuepathogenique, 
aux  accidents  du  mfimc  genre  qui  s'observent  dans  quelques  etals 
h6patiques,  notammentla  lithiase  biliaire. 

C'est  ,a  l'occasion  de  Tingestion  alimentaire,  parfois  de  certains 
aliments  seulement,  que  les  phenomenes  se  produisent.  Chez  une  de 
ses  malades  le  regime  lact6  les  faisail  disparaitrc,  mais  Pingestion 
■de  la  plus  pelite  bouchee  dc  viaade,  d  une  pilule,  d'un  corps  solide 
quelconque  les  faisail  reparattre.  Le  point  de  depart  du  rellexe  serai  I 
l'exoitation  du  pneumogastrique  stomacal  qui  pent  agir  sur  le  coeur 
seul  par  1'intermediaire  de  ses  propres  filets,  ou  surle  pounion  el  le 
cceur  par  rinterinediaire  des  filets  vaso-constricteurs  provenant  du 
grand  sympathique.  Le  spasme  des  capillaires  du  poumon  determine 
la  dyspnee  par  insuffisancede  la  circulation  pulmonaire,  une  tension 
exager6e  dans  le  systemede  Pari  ere  pulmonaire,  et  consequcmmenl  la 
dilatation  puis  rhypertrophie  du  ventricule  droit. 

M.  Potain  repousse  les  deux  autres  explications  qui  onl  ele  donnees 
de  ces  accidents  :  l'intoxication  resultant  du  mauvais  elat  de  l'appa- 
reil  gastro-intcstinal  et  agissant  sur  le  cceur  par  les  centres  nerveux, 
la  gene  du  fonctionnement  de  l'organe  par  la  distension  gazcuse  de 
l'estomac  ct  le  refoulement  du  diaphragme. 

M.  Ilayem  (2)  n'a  jamais  vu  de  troubles  cardiaques  que  dans  des 

(1)  Potain,  Cliniques  de  la  Charite,  p.  205. 

(2)  G.  Hayem,  Sur  un  cas  d'asystolic  aiguc  d'origine  gastrique  (Lecon  elinique, 
in  Medecine  modcrne,  13  juillel  1895). 
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casde  grande  dilatation  ou  dans  les  formes  tympanitiques  des  gas- 
trites  anciennes.  II  donnele  fait  suivant  comme  un  exemple  d'asys- 
tolie  d'ordre  mecanique.  Chez  an  individu  presentant  de  I'oppres- 
sion,  line  legere  cyanose,  du  refroidissement  des  extr6mit6s,  un 
oedeme  mou  des  membres  inferieurs,  une  augmentation  du  vo- 
lume du  cceur  portant  sur  le  ventricule  droit,  une  tumefaction  du 
l'oie,  une  diminution  des  urines,  tous  signes  d'affection  cardiaquc, 
on  trouve  une  telle  distension  de  l'estomac  par  des  liquides  et  des 
gaz,  que  le  diaphragme  se  trouve  immobilise  et  le  l'oie  et  le  coeur 
rel'oules.  II  existait  de  plus  un  bruit  bizarre,  rappelant  le  bruit  de 
moulin  et  probablement  du  aux  secousses  imprimees  par  le  coeur  au 
grand  cul-de-sac  de  l'estomac  rempli  de  gaz  et  de  liquide,  sorte  de 
bruit  de  clapotage  determine  par  les  contractions  cardiaques. 

Mais  le  deplacement  du  cceur  n'expliquail  probablement  pas  tous 
les  phenomenes;  il  ne  permeltait  pas  a  lui  seul  de  comprendre  la  dis- 
tension, du  cceur  droit  et  une  gene  de  la  circulation  assez  grande 
pour  amener  de  l'cedeme  et  une  diminution  des  urines.  M.  Hayem 
pense  que  le  refoulement  du  diaphragme  a  agi  sur  le  poumon  plus 
encore  peut-elre  que  sur  le  cceur.  L'immobilisation  du  muscle,  la  com- 
pression de  l'organe  respiratoire  ont  pu  augmenter  la  tension  dans 
1'artere  pulmonaire  et  jouer  le  role  attribue  par  M.  Potain  a  la  con- 
Iraclilile  reflexe  des  capillaires. 

Cette  opinion  semble  etre  confirmee  par  les  remarquables  el  prompts 
•effets  du  traitement.  Le  nettoyage  de  l'estomac  a  l'aide  de  lavages,  en 
diminuant  la  tension  stomacalc,  en  reduisant  la  dilatation  excessive, 
amena  la  guerison.  A  la  saite  d'une  forte  diurese,  l'cedeme  disparut. 

IV.  Troubles  de  la  nutrition.  —  Etat  general.  —  On  pourrail 
croire  que  les  affections  stomacales  cntrainent  toujours  a  leur  suite 
<lcs  desordres  graves  de  la  nutrition  gene  rale  et  un  amaigrissement 
considerable.  On  pent  dire,  au  contraire,  les  maladies  neoplasiques 
<'t  les  cas  compliques  mis  a  part,  que  la  nutrition  generale  est  rare- 
ment  profondement  alteree  ;  souvent  celle-ci  reste  bonne  et  l'embon- 
point  est  conserve  ou  memc  augmente.  La  diminution  des  forces 
s'observe,  par  con  Ire,  avec  une  grande  Constance. 

Les  individus  qui  ont  conserve  leur  poids  el  un  aspect  exteneur 
llorissant,  accusent  de  la  fatigue,  et  beaucoup  deviennent  incapables 
de  travailler  et  de  mener  une  vie  un  peu  active.  Aussi  sonl-ils  trails 
trop  a  la  legere  de  paresseuxou  d'hypocondriaques. 

La  forme  qui  provoque  le  plus  souvent  la  maigreur  et  la  diminu- 
tion des  masses  musculaiics  est  rhyperchlorhydrie  et  particu- 
lierement  rhyperchlorhydrie  d'emblcc. 

L'amaigrissement  survieni  encore  chez  les  liypopeptiques  ano- 
rexiques,  el  dans  la  plupart  des  cas  d'affections  gastriques  compli- 
quees  de  diarrh6e.  Mais  l'etat  cachectique,  en  dehors  du  cancer,  ne 
se  montre  que  chez  le  sujets  miserable^,  mal  nourris  et  prives  de 
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soins  depuis  longtemps.  Cost  une  cachexia  do  misere  philot  qu'une 
cachexie  dyspepl  ique. 

Modifications  des  urines.  —  Pour  se  rendre  compte  de  Fetal  de  la 
nutrition  g6nerale,  le  tnieux  est  de  peser  le  malade  el  de  suivre  les 
variations  du  poids  du  corps,  mais  il  est  utile  aussi  de  consulter  la 

COmposil  ion  ilcs  urines. 

Dans  mi  asscz  grand  nomine  .le  cas,  meme  avec  un  elal  slomacal 
tres  caracterise\  on  no  constate  aucune  modification  des  urines  :  bien 
que  la  digestion  soil  lenlc  el  penible,  son  but  final,  l'assimilalion.  se 
fait,  suffisammenl  el  proportionnellement  aux  depenses. 

Le  plus  souvent,  loulefois,  on  observe  des  modifications  plus 
ou  moins  prononcees.  Ces  modifications  onl  fait  Fobjetde  recherches 
assez  nombreuses,  et  certains  auteurs  ont  voulu  6tablir  des  rap- 
ports entre  les  types  gastriques  et  la  composition  des  urines. 
M.  Hayem  a  relev6  des  variations  Ires  grandes  pour  les  malades 
d  une  mi'me  cat6gorie  et  reconnu  Fimpossibilite"  d'arrivera  Fexpres- 
sion  de  lois  gen6rales  exactes. 

Lesurinesdesgaslropathes  ont6t6surtout6tudi6esaupointdevuede 
Facidit6,des  principes  fixes,  des  principes  anormaux  et  des  pigments. 

AcmixE.  —  Les  conditions  capables  de  faire  varier  l'acidile  urinaire 
sont  tellement  multiples,  que  la  recherche  de  cette  acidite  ue  peut 
donner  de  resultals  importants.  Toutefois,  ii  est  de  regie  que  les 
urines  tendent  a  devenir  neutres  ou  alcalines  chez  les  individus  qui 
ont  des  vomissements  abondants  et  riches  en  chlorures,  chez  les 
hyperchlorhydriques  avec  vomissements  acides,  par  exemple. 

Uree.  —  II  peut  y  avoir  azoturie  ou  hypoazoturie.  On  a  pretend  u 
que  1' azoturie 6tait  habituelle  dans  l'hyperchlorhydrie,  principalemenl 
dans  l'hyperchlorhydrie  avec  gastrosuccorrh6e, etl'hypoazoturiedans 
Thypo  ou  l'anachlorhydrie.  D'apres  M.  Hayem,  relimination  de  Furee 
est  tres  variable  et  n'afrecte  pas  de  rapports  constants  avec  les  dilTe- 
rents  types  gastriques.  Ainsi  Thyperpepsie  generale  ou  chloro-orga- 
nitjue  se  montre  dans  un  nombre  egal  de  cas  avec  de  rhypoazolurie 
ou  de  l'azoturie.  11  en  est  de  meme  de  l'hyperchlorhydrie  d'emblee  ou 
tardive.  Chez  les  hypopepliques  et  chez  les  apepliques,  l'hypoazolurie 
est  plus  frequenle  que  Fazoturie,  mais  celle-ci  exislc  souvent  et  pent 
meme  atteindre  un  Ires  haut  degre.  Du  reste,  le  taux  de  Furee  peul 
varier  dans  des  proportions  considerables  chez  1c  meme  malade. 
sous  Finfiuence  de  diverses  circonstances.  On  trouve  regulierement 
I'hypoazoturie  chez  les  malades  qui  pr6senten1  de  I'anorexie,  des 
vomissements  alimentaires  r6peles,  de  la  diarrle'e. 

Une  malade  de  M.  Hayem,  atteintc  d'apepsie  et  de  diarrhee  chro- 
nique,  pr6senteune  hypoazoturie  moyennc  pendant  la  diarrhee  et,  au 
conlraire,  elimine  une  forte  proportion  d'nree  des  qu'elle  devient 
constipee.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  la  loi  de  Rommelaere, 
qui  sera  eltidice  a  propos  du  cancer. 
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Chlorubes  urina i  11  ics.  —  Les  chlorures  ont  attire  particulierement 
raltenlion  en  raison  de  la  nature  de  la  s6cretion  slomacale  qui  est 
une  secretion  chloree'.  lis  peuvent  6tre  diminu^s  ou  augment6s. 

L'abaissement  du  chiffre  des  chlorures  a  et6  note  dans  le  cancer, 
•c'est  un  point  que  nous  traiterons  plus  lard,  et  dans  l'hypersScretion 
gastrique  avec  vomissements.  (Jaworski  et  Gluzinski,  Rosenthal, 
Stroh,  etc.) 

Gluzinski  a  bien  formula  les  circonstances  dans  lesquelles  s'observe 
cet  abaissement.  Celles-ci  peuvent  etrc  comprises  sous  un  certain 
nombre  de  chefs  principaux  :  faible  quanlile  des  chlorures  introduits, 
par  exemple  cn  cas  d'anorexie ;  disparition  exageree  lors  de  vomis- 
sements ou  de  cathelerismes  repetes  chez  les  hypersecrelants  ou 
les  stenoses,  insul'fisance  de  l'absorplion  de  causes  diverses.  La  dimi- 
nution excessive  ou  l'absence  de  chlorures  dans  Purine  doit  faire 
penser  plulol  a  une  hypersecretion  chlorhydrique  qu'a  un  neoplasme. 

On  ne  s'est  guere  preoccupe  que  de  l'abaissement  du  chiffre  des 
chlorures,  cependant,d'apresM.  Hayemon  trouveplussouventrhyper- 
chlorurie  que  l'hypochlorurie,  ce  qui  tient  a  ce  que  chez  beaucoup 
d'entre  eux  il  y  a  ingestion  surabondante  d'aliments. 

L'hyperchlorurie  est  en  effet  frequente  dans  l'hyperpesie  avec  ou 
sans  hyperchlorhydrie.  Dans  l'hyperpepsie  et  l'apepsie,  l'hypochlo- 
rurie est  plus  commune  mais  l'hyperchlorurie  se  rencontre  encore 
dans  40  p.  100  des  cas.  M.  Hayem  a  meme  trouve  un  cas  d'hyperchlo- 
rurie  tres  forte  chez  un  apeptique. 

L'etude  des  variations  des  chlorures  presente  un  interel  tout  par- 
ticulier  chez  les  malades  en  etat  de  crisc,  principalement  chez  les 
hyperpeptiques  hypersecretants.  Nous  avons  deja  vu  que  dans  ces 
conditions,  sous' l'influence  des  vomissements,  le  chiffre  des  chlo- 
rures urinaires  s'abaissait  a  un  laux  extremement  bas  (0er,3  dans 
les  vingt-quatre  heures  chez  un  malade  de  M.  Hayem)  et  s'elevail  au 
contraire  d'une  fagon  souvent  considerable  apres  la  cessation  des 
accidents  et  la  reprise  de  l'alimentation  (16  gr.  chez  le  meme  malade). 

M.  Bouveret  a  voulu  tirer  certaines  indications  du  rapport  de  l'uree 

au  chlore.  D'aprescet  auteur,  le  rapport^  serait  normalement  de:2,3. 

Dans  l'hypcrsecretion  gastrique,  1'exageration  de  la  peptonisation 
eleverait  le  chiffre  de  l'uree,  tandis  quel'augmenfation  de  la  secretion 
chloree  slomacale  entralnerait  une  diminution  du  chlore  eliminepai 

U 

la  voie  renalc.  II  cn  resulterait  une  elevation  du  rapport  — . 

M.  Hayem  s'rlevc  contre  cette  affirmation.  Elle  n'est  appuyeo  du 
reste  que  sur  deux  observations  se  rapportant  a  des  malades  traitcs 
par  le  bicarbonate  de  soude,  sans  qu'il  ait  etc  fenu  comple  de  cette 
particularity.  Le  chlore  excrete  en  excespar  l'eslomac,  quand  il  n'y  a 
in  vomissements  ni  evacuation  par  la  sonde,  n'est  pas  eliminr  aver  les 
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matieres  locales,  comme  s'en  sonl  assures  MM.  Hayem  el  Carrion  ;  i! 
est  repris  par  la  circulation  generate,  et,  en  ['absence  de  sueurs  pro 
l  uses,  I'urine  esl  la  voie  presqueunique  de  I'elimination  des  chlorures. 
Enfin,  chez  les  hyperchlorhydriqueshypersecrelants.la  peptonisation 
est  souvenl  defectueuse,  malgre  ['excitation  stomacale,  de  sorte  que 
I'uree  peul  diminuer.  Le  Laux  de  ce  produil  ti'esl  sureleve  que  chez 
les  malades  gloulons,  absorbant  line  grande  quantity  d'aliments 
azotes  ou  chez  ceux  qui  sonl  alteints  d'une  maladie  de  la  nutrition. 
Aussi  le  rapporl  en  question  esl-il  Ires  variable,  suivanl  qu'il  y  a  ou 
non  des  vomissements,  que  restomac  esl  ou  n'esl  pas  vide  artifi- 
ciellement,  que  l'app6til  estexagere  on  diminue. 

Si  Ton  veul  6tablir  des  rapports  enlrc  les  principes  doses  dans 
I'urine,  il  faut,  d'apres  M.  Hayem,  s'adresser  a  des  facteurs  compa- 
rables  cntre  eux,  comme  par  exemple,  1'urec  et  l'azole  total,  cal- 

cule  en  uree.  L'etude  du  rapport  —  para  it  interessante.  En  effet,  ce 

rapport  est  parfois  profondemenl  modifie  chez  les  dyspepliqucs.  mais 
il  est  variable  d'un  jour  a  l'autre,  et  indique  un  trouble  de  la  nutri- 
tion dont  la  signification  n'est  pasjusqu'a  present  bien  connue. 

Albuminurie,  sucre.  —  Parmi  les  produits  anormaux  que  I'urine 
des  gastropathes  peut  renfermer,  nous  signalerons  l'albumine  et  le 
sucre.  Notons  aussi  la  frequence  des  depdts  d'oxalale  de  chaux. 

Pigments.  —  On  trouve  frequemmenl  une  augmentation  de  l'indi- 
can.  La  signification  de  ce  corps  est  encore  mal  precisee.  C'est  an 
chromogene  dont  la  formation  serait,  d'apres  Pisenti,  en  rapport 
avec  la  production  des  tryptopeptones.  Son  augmentation  indique- 
rait  une  activite  supplemenlaire  du  pancreas. 

Le  pigment  le  plus  interessant  a  rechercher  chez  les  gaslropathes 
esl  l'urobiline.  L'urobilinurie  coincide  souvent,  mais  non  toujours, 
avec  une  poussee  congestive  du  cdte  du  foie,  se  revelanl  par  une 
tumefaction  qui  porte  sur  les  deux  lobes  ou  sur  Tun  d'eux  seulement, 
et,  dans  ce  dernier  cas,  le  plus  habituellement  sur  le  lobe  gauche. 

On  a  encore  signale  chez  les  dyspeptiquesnon  diabeliques  de  l'ac6 
tone,  seule  ou  associee  a  de  l'acide  acetique  ou  a  de  I'acide  oxybu- 
tirique. 

Enfin  on  a  etudi6  diverses  reactions  chromogeneSj  entreautres  celle 
que  lloscnbach  a  signalee,  et  qui  consiste  en  une  coloration  rouge 
vineux,  produite  par  l'acide  nitrique  et  devenant  persistante  par 
l'addition  d'ammoniaque  ou  de  carbonate  de  soude.Ccltr  reaction  esl 
d'une  signification  encore  obscure.  Elle  s'observe  chrz  les  dyspep- 
tiques  et  chez  les  intestinaux  atteints  de  diarrhee  et  paralt  se  rap- 
procher  de  la  reaction  dile  de  rurohemaline.  Toules  paraissenl  avoir 
des  rapports  avec  l' elimination  des  produits  sulfo-conjugurs,  forme 
sous  laquelle  s'61iminent  le  phenol, l'indol,  le  scatol,  etc. 
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GASTRITES. 

HISTORIQUE.  —  II  est  peu  de  maladies  qui  aienl  passe-  par  des 
phases  aussi  diverses  que  la  gastrite.  Tour  a  lour  niee  ou  admise  par 
lesmedecins,  regardee  corame  la  clef  de  voute  de  l'6difice  patholo-  • 
gique  ou  reduite  aux "proportions  d'une  affection  locale  extrgmeriient 
rare,  clle  est  encore  aujourd'hui,  suivant  les  auteurs,  sacrifice  au 
profit  de  la  dyspepsie  ou  placce  au  premier  rang  de  la  palhologie 
slomacale. 

L'histoire  de  la  dyspepsie  et  celle  de  la  gastrite  s'enchevetrent  done 
et  se  confondent  l'une  avec  l'autre. 

Hippocrate  et  ses  successeurs,  Celse,  Aretee,  Galien,  decrivcnl 
comme  des  troubles  fonctionnels  des  actes  qui  concourent  a  la  diges- 
tion 1'ensemble  des  phenomenes  dyspeptiques.  Pour  eux,  la  digestion 
etaitune  veritable  coction  qui,  suivant  les  cas,  pouvait  etre  enlravee 
et  retarded  ou  resternulle;  de  la  les  deux  etats  designes  par  Galien 
sous  les  noms  de  bradypepsie  (de  ppaou?,  lent),  et  d'apepsie. 

Le  terme  de  dyspepsie  lui-meme  n'est  cree  qu'en  1564,  par  Jean  de 
Gorris. 

Les  donnees  hippocraliques  se  IransmetLent  intactes  jusqu'au 
commencement  du  xvmc  siecle.  Alors  rinflammalion  de  l'estomac  ou 
gastrite  prend  rang  dans  le  cadre  nosologique,  en  m6me  temps  que 
les  pathologistes  s'efforcent  de  dissocier  le  groupe  de  la  dyspepsie. 

On  trouve  bien  quelques  indications  plus  ou  moins  precises  sur 
Tinflammation  de  Festomac  dans  Galien  et  Celse. 

Mais  e'est,  a  proprement  parlor,  avec  Fr.  Hoffmann  (1)  que  com- 
mence l'histoire  de  la  gastrite  (1706).  Boerhaave  (2)  et  son  commen- 
tateur  Van  Swieten  admeftent  que  l'estomac  est  susceptible  de- 
s'enflammer  comme  tous  les  organes  et  decrivent  avec  soin  cette 
inflammation. 

Enfin,  Bonnet  (3)  et  Morgagni  fournissent  les  premieres  notions 
anatomiques ;  Morgagni  (4)  signale  la  rongeur,  les  sugillalions  san- 
guines, les  erosions  multiples,  l'atrophie  de  l'organe  en  certains 
endroits,  l'absence  de  rides. 

(1)  Fr.  Hoffmann,  I)j  Bradypepsia,  sive  tai'diori  ^•cnLl,iculi  concocLione.  Diss., 
Hake,  1703.  —  Diss,  de  inflammatione  ventriculi  frequcnlissima.  Halac,  1706.  —  De 
febrc  stomachica  inflammatoria,  1730-1760. 

(2j  BonniiAAVE,  Ventriculi  inflammatio,  in  aphorismos,  commenlaria  Gerardi  Van 
Swieten,  ed.  Parisiis,  1771,  t.  Ill,  Aph.  951,  p.  144. 

(3)  Bonnet,  De  concoctione  locsa.  Sepulchrum  anatomicum.  Gcnive,  1679. 

(4)  Morgaoni,  De  sedibus  et  causis  morborum  per  anatomen  indagatis  libri 
quinque,  tcrminee  en  1760,  ])ubliee  en  1761.  Lettres  XVI,  XVIII,  XXV,  LX,  XL1II, 
XLII.LV,  etc, 
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G'est  surtoul  sons  I'influence  di  sologiste  de  Sauvages  I),  que 

lc  syndrome  dyspepsie,  consider^  jusquc-la  comme  un  loul,  lend 
a  se  dissocier.  Deja  la  cardialgie  avail  ele  distinguee  chez  les  Grecs 
des  la  plus  haute  antiquit6;  sous  1'influence  de  de  Sauvages  1768  .  la 
dissociation  esl  pouss6ea  Pextrfime.  A  chaque  symptdmeisol6  corres- 
pond une  espece  morbide  sous  les  noms  d'anorexie,  de  cardialgie,  de 
gastrodynie,  de  naus6e,  de  vomissement,  de  flatulence,  etc.,  sans 
compter  les  noinbreuses  especes  el  variety  de  chacune  de  ces  maniT 
festations. 

En  1783,  Cullen  (2),  un  des  medccinsles  plus  illustres  de  la  I'm  du 
w  iue  .siecle,  d6crit  separemenl  la  gastrite  el  la  dyspepsie.  Dans  le 
chapitre  Gastrite  ou  inflammation  de  Pestomac  (t.  I,  p.  271),  il  admel 
deux  especes  d'inflammation,  la  phlegmoneuse  el  l'6ryth6mateuse. 
II  considcre  la  seconde  comme  la  plus  fr6quente  el  suppose  qu'elle  se 
montre  parfois  sans  symptomesbien  marques  :  «  II  paratt,  au  moins 
d'apres  l'ouverlure  des  cadavres,  que  Pestomac  a  souvent  ele  aJfecte 
d'inflammation  qui  n'a  ele  indiquee  ni  par  la  douleur  ni  par  la  pyrexie, 
eljepense  que  cette  inflammation  etait  du  genre  erylhemalique  ». 
Dans  un  autre  chapitre,  De  la  dyspepsie  ou  de  V indigestion  (t.  II, 
p.  263),  Cullen,  revenant  a  la  tradition  hippocratique,  reunit  tous  les 
sympt6mes  donl  de  Sauvages  s'etait  efforce  defaire  aulant  de  genres. 
II  divise  l'affection  en  dyspepsie  symplomalique  ou  secondaire  et  en 
dyspepsie  idiopalhique.  Dans  cette  derniere  forme  «  tous  les  diflerenls 
symptOmes  peuvenl  etre  produils  par  une  seule  et  meme  cause,  c'est- 
a-dire  par  la  faiblesse,  la  perte  de  ton  el  une  action  plus  faible  des 
fibi'es  musculaires  de  restomac».  II  n'ose  pas  affirmerque  cette  cause 
la  plus  fr6quente  soil  la  seule,  «  peut-etrc  y  a-t-il  une  alteration  dans 
la  qualile  particuliere  ou  la  quanlile  des  fluides  qui  servent  a  la  dis- 
solution des  aliments  ou  a  la  digeslion  ;  quoi  qu'il  en  soil,  la  faibU • 
del'eslomac  ex  isle  lou  jours  ».  Ainsi,la  dyspepsie  est  consideree  comme 
une  entil6  et  rapporlee  par  Cullen  a  un  trouble  fonclionnel,  a  une 
l  aiblesse  de  l'appareil  musculaire  de  rcstomac. 

Au  commencement  du  xixc  siecle,  on  semblaildonc  avoir  distingue 
la  gaslrile  el  la  dyspepsie.  Mais  sous  le  terme  de  gastrite,  on  d6si- 
gnait  presque  exclusivement  les  formes  aigues  de  rinflammation 
gastrique,  la  febris  slomachica  inflammatoria  de  Fr.  Hoffmann.  Cul- 
len seul  avail  remarque  que  rinflammation  pouvait  frequemment 
avoir  lieu  sans  se  manifesler  par  de  la  pyrexie,  des  douleurs  ou  des 
vomissements.  Quant  a  la  dyspepsie  consid6r6e  |>ar  I'auteur  anglais 
comme  une  seule  et  memo  affection,  elle  el  ail.  dissociee  a  la  suite  de 
de  Sauvages  par  la  plupart  des  nosologistes  et  Bosquillon,  le  tra- 
ducteur  de  Cullen,  dans  un  long  commenlaire  place  en  note,  s'ecarle 

(1)  Du  Sauvagks,  Nosolo^ia  mcLhodicn.  Amslclodami,  17(18. 

(2)  Cullen,  lSldmenft  de  mcdecinc  pratique.  Traduclion  de  Bosquillon  sur  la 
4°  edition.  Paris,  t.  I,  1785,  t.  II,  1787  (la  preface  de  Cullen  est  de  1783). 
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decelui  dont  il  est  Tinterprete  et  en  signale,  rien  qu'au  point  de  vue 
etiologiquc,  plus  de  vingt  especes. 

C'est  dans  ccs  conditions  qu'apparut  Tocuvre  de  Broussais  (1).  Les 
irritations,  Tinflammation  sont  le  point  dc  depart  de  Ionics  les  mala- 
dies. En  partieulier,  les  affections  de  Testomac  sont  d'ordre  phleg- 
masique,  il  n'y  a  pas  de  dyspepsies,  il  n'y  a  que  des  gastrites. 

«  Si  Ton  veut  avoir  egard,  dit  Broussais,  au  nombre  et  a  la  variclc 
des  corps  etrangers,  toujours  plus  ou  moins  stimulants  qui  sont 
incessamment  appliques  sur  cette  membrane  (la  muqueuse  stoma- 
cale),  il  paraitra  qu'elle  devrait  eprouver  encore  plus  souvent  le 
phenomene  de  rinflammation...  Nous  avons  sans  cesse  sous  les  yeux 
une  foule  d'hommes  qui  passent  leur  vie  a  se  tourmenler  Testomac 
avec  tout  ce  que  les  deux  regnes  animes  peuvent  produire  de  plus 
incendiaire,  et  nos  livres  de  pathologie  ne  nous  entretiennent  que 
d'embarras  gastrique  et  de  saburres  bilieuses  des  muqueuses !  » 

II  existe  toujours  une  lesion,  e'est-a-dire  une  inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  de  Testomac.  L'inflammation  est  aigue  ou 
chronique. 

La  gaslrite  chronique  est  celle  qui  «  ne  s'accompagne  pas  d'une 
reaction  generale  energique,  qui  detruit  les  ressorts  de  la  vie  avec  des 
troubles  si  legers  qu'on  les  meconnait  infailliblement  si  Ton  n'y  porte 
pas  la  plus  grande  attention...  » 

Elle  parait  quelquefois  aussi  courte  que  la  gastrite  aigue  «  parce 
que  ces  gastrites  insidieuses,  qui  ont  paru  mortelles  en  peu  de  jours, 
avaient  dure  fort  longtemps  avant  que  les  malades  en  eussent  fait  la 
declaration  aux  medecins  ». 

Broussais  place  dans  Testomac  atfeint  de  gastrite  le  point  de  depart 
de  la  plupart  des  autres  maladies;  il  y  voit  Torigine  de  Tirritation  du 
poumon,  ducerveau,  Torigine  de  la  phUsie,de  la  manie,  de  Tapoplexie. 

Contre  Tinflammation,  il  conseille  les  antiphlogistiques,  les  sai- 
gnees,  les  sangsues,  la  diete...  et  pousse  a  Texces  cette  therapeutique 
deduite  de  sa  theorie  physiologique. 

La  reaction  contre  les  idees  de  Broussais  ne  se  fit  pas  attendre.  En 
France,  elle  fut  complete  et  la  gastrite  chronique  disparut  pour  un 
temps  du  cadre  nosologique. 

Le  signal  fut  donne  en  1827  par  Barras  (2).  La  muqueuse  stoma- 
cale  n'est  jamais  rouge  et  enflammee  comme  le  pretend  Broussais, 
mais,  au  contraire,  toujours  pale  ;  il  n'y  a  done  pas  de  gastrite.  La 
therapeutique,  comme  Tanatomie  pathologique,s'inscrit  en  faux  contre 
la  doctrine  dc  Tinflammation  :  on  ne  guerit  rien  avec  la  saignee  et  les 

(l)  BnoussAis,  Histoire  des  phlegmasies  chroniques,  etc.,  l'e  edit.  Paris,  1808  — 
Exameri  des  doctrines  mddicales,  1«  edit.,  Paris,  1816.  —  Cours  de  pathologie  et 
de  therapeutique  generale,  2°  edit.  Paris,  1824. 

12)  Barras,  Traite  sur  les  gastralgies  et  les  entcralgies  ou  maladies  nerveuses 
de  1  estomac  et  de  l'intestin,  3°  edit.  Paris,  1829. 
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sangsues  ;  cc  sont  les  toniques,  au  contraire,  qui  guerissenl  les  ma- 
lades.  Ainsi  la  gaslrilc  disparatt  et  fail  place  a  la  gaelralgie,  c'csl- 
a-dire  a  une  nevralgie  cle  l'eslomac  sans  aucune  lesion. 

Le  livre  de  Barras  euJ  pour  &&et  de  detacher  presque  Ions  les  mi- 
dccins  francais  de  la  doctrine  de  Broussais.  Andral,  lui-m6me,  bien 
que  resle  fidele  aux  theories  dc  1  ecole  physiologique,  fut  amene  a 
consacrer  un  chapitrede  sa  Clinique  mtdicale  a  quelques  observa- 
tions dc  maladies  dc  l'estomac  «  qui  ne  consistenl  poinl  dans  un  elat 
inflammatoire  dc  I'orgarie  . 

Toulefoisles  auteurs  ne  se  rallierenl  pas  completemenl  aux  idees 
dc  Barras  en  ce  sens  que  la  gastralgie  en  tant  que  nevrose  ne  tarda 
pas  a  ceder  la  place  a  la  dyspepsie,  qui  fut  dc  nouvcau  reprise  dans 
lesens  de  maladie  primitive  d'ordre  fonctionnel  que  lui  avail  residue 
Cullen. 

Chomel(1857)  (1)  maintient  Tunite  nosoloyiipie  de  la  dyspepsie  el 
la  considere  comrae  un  trouble  des  fonctions  digestives  independant 
de  toute  autre  maladie  apreciable,  soil  des  organes  de  la  digestion, 
soitd'un  quelconque  des  autres  visceres  de  l'organisme.  Toutefois,  se 
placant  au  poinl  devue  purement  symptomaliipic,  il  crec  une  quantile 
de  formes  de  la  maladie  et  retombe  en  parlie  dans  les  erremenls  des 
nosologistes  du  win0  siecle. 

II  decrit  ainsi  une  dyspepsie  gaslralgique,  une  dyspepsie  bouli- 
mique,  une  dyspepsie  acide,  une  dyspepsie  alcaline,  une  dyspepsie 
des  liquides,  une  dyspepsie  flatulenle. 

II  entrevoit  done  les  dyspepsics  chimiques  et  leur  oppose  les  alca- 
lins  et  les  acides;  il  explique  la  dyspepsie  des  liquides  qu'il  deeril 
d'apres  l'observation  d'un  malade  qui,  n'ayant  pris  aucune  boisson 
depuis  dix-sept  heures,  pr6sentait  un  bruit  de  succussiou  digitale, 
par  un  deTaut  d'absorplion  des  liquides  par  l'estomac  et  propose  la 
suppression  des  boissons,  enfin  il  admet  une  dyspepsie  flatulenle  el 
lui  oppose  les  medicaments  absorbanls. 

Ce  sont  les  memesidees,a  quelques  varianles  pres,  que  l'onrelrouve 
dans  les  livres  dc  Nonat  (2),  Guipon  (3),  Th.  Bayard  (4). 

Beau,  commc  ses  predeccsseurs,  admet  que  la  dyspepsie  est  une 
maladie  essenticlle,  sans  lesion,  mais  il  lui  accorde  une  importance 
prirnordiale  en  pathologic  eten  fait  la  clef  de  voule  de  I'edifice  |>;dho- 
logique.  Si  les  aliments  ne  sont  pas digercs,  ils  ne  soul  pas  utilises,  la 
nutrition  generale  est  insuffisante,  l'organisme  est  frappe,  le  sang 
appauvri,  etl'inanitionest  loujours  la  consequence  d'un  pareil  trouble 
fonctionnel.  Par  cette  action  sur  l'etat  general,  l'estomac  devient  la 

(1)  Chomel,  Des  dyspepsics.  Paris,  1857. 

(2)  Nonat,  TraiW  des  dyspepsies.  Paris,  1862. 

(3)  GuiroN,  Traite  dc  la  dyspepsie,  fonde  sur  I'dtude  physiologique  et  clinique,. 
Paris,  1862. 

(4)  Th.  Bayard,  Traite  pratique  des  maladies  de  1'cstomac.  Paris,  1862. 
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source  de  toutes  les  maladies.  II  tienl  sons  sa  dependant©  Ions  les 
phenomenes  nerveux  qui  soul  d'ordre  reflexe  el  que  Beau  i  s  range 
sous  la  designation  de  symptdmes  primaires,  les  alterations  du  sang, 
c'est-a-dire  les  differentes  especes  d'anemie,  qui  resultenl  de  I'insuf- 
Bsance  cles  elements  nutritifs  et  formeiit  les  symptdmes  secondares; 
enfin  les  maladies  generale's,  luberculose,  cancer,  syphilis,  rhuma- 
tisme,  etc.,  qui  sont  les  consequence  eloignces  de  Trial  dyspeptique 
et  constituent  les  symptdmes  tertaires.  C'Ctait  renouveler,  an  profit 
de  la  dyspepsie,  les  idees  de  Broussais  sur  la  gaslrile. 

Pour  Lasegue  (2),  les  dyspepsies  represehterit  des  etats  morbides 
plus  semblables  aux  nevroses  qu'a  tout  autre  type  :  intermittentes 
comme  les  nevroses  et,  comme  elles,  k  longue  echeance  ;  mobiles, 
sans  se  porter  sur  d'autres  organ es  que  Pesto'inac,  el,  pour  ainsi 
dire,  pro tei formes  sur  place.  Pourlui,  «  le  dyspeptique  n'est  dyspep- 
tique qu'a  la  condition  de  souffrir  et  de  se  plaindre  »...  «  Toute  per- 
version nutritive  dont  le  malade  n'a  pas  conscience,  est  a  eliminer  de 
la  dyspepsie.  » 

Enfin,  jusqu'eri  1883,  epoque  a  laquelle  Tappantion  des  nouvelles 
methodes  d'analyse  du  sue  gastrique  viendront  modifier  nos  connais- 
sances  sur  le  fonctionnement  de  l'estomac,  les  conceptions  des  parti- 
sans de  la  dyspepsie  essentielle  sont  assez  confuses  et  parfois  meme 
contradictoires.  C'est  ainsi  que  dans  la  these  d'agregation  de  M.  Ray- 
mond (3),  qui  reflete  les  idees  de  G.  See  a  cette  epoque,  on  troiive 
decrite  une  dyspepsie  glandulaire  a  laquelle  la  degenerescence 
graisseuse  consecutive  a  1'empoisonnement  phosphore  sert  de  type, 
une  dyspepsie  muqueuse  qui  est  en  rapport  avec  des  lesions  de  la 
muqueuse. 

A  vrai  dire,  en  Allemagne,  les  idees  de  Broussais  navaient  pa& 
cesse  de  dominer  et  la  gastrite  etait  devenue  le  catarrhe  de  l'estomac 
avec  ses  lesions  speciales. 

En  Angleterre,  Handfield  Jones  (1853),  puis  W.  Fox,  donnent 
les  premiers  essais  d'une  etude  histologique  et  le  mot  de  gastrite 
est  prononc6  de  nouveau  en  France,  par  Willieme  (4),  Bolten- 
tuit  (5). 

Mais  c'est  surtout  M.  Leven  (6)  qui  se  fit  le  defenseur  de  la  theorie 
anatomique.  «  On  ne  doit  plus  comprendrc  comme  dyspepsie  un 
trouble  fonclionnel,  mais  l'irritation  de  la  muqueuse  qui  pent  gran- 
dir  progressivement  et  affecter  les  diverses  membranes  de  l'estomac.  » 
L'ensemble  des  signes  qui  constituent  la  dyspepsie  sont  la  conse- 
quence de  la  congestion  excessive  de  la  muqueuse.  Momentanee, 

(1)  Beau,  Traitc  de  la  dyspepsie.  IXGG. 

(2.  Lasegue, Introduction  au  Traitc  de  Brinton  ct  Etudes  medicales,  t.  II,  p.  356.. 

(3)  Raymond,  Des  dyspepsies.  Th.  d'agregation,  1878. 

(4)  WitiUEME,  Des  dyspepsies  ditcs  essentielles.  Paris,  1868. 

(5)  BOTTEKTUIT,  Des  pastrites  chroniques.  Th.  de  Paris,  1869. 

(6)  M.  Leven,  Traitc  des  maladies  de  l'estomac.  Paris,  1879. 
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cette  congestion  amene  la  dyspepsie  passagere  ou  indigestion  ;  persis 
tante,  elle  s'6tend  des  parties  superficielles  vers  la  profondeur  el 
entretienl  la  dyspepsie  chronique. 

I  detail  L'6tatdela  question,  il  y  a  vine  quinzainc  d'annees,  quand 
on  commencai  s'occuper  do  1' analyse  du sue  gastriquc.  Lechimisme 
stomacal  permil  bientdl  de  determiner  divers  troubles  secretaires  el 
chimiques. 

Sous  Pinfluence  de  ces  donnees  nouvelles,  un  reviremenl  se  pro- 
duisil  en  Allemagne.  On  vit  se  restreindre  progressivemenl  la  pari 
Ires  large  faite  au  catarrhe  et  la  dyspepsie  nerveuse  pril  un  develop- 
pemenl  de  plus  en  plus  considerable. 

Les  premiers  observateurs,  en  se  servant  do  methodes  imparfaites, 
en  liinitant  l  etude  du  sue  gastrique  a  la  seule  recbercbe  de  I'acide 
chlorhydrique  libre,  trouvcrent  necessairemenl  parmi  les  dyspep- 
tiques,  c'esl-a-dire  parmi  les  malades  se  plaignant  de  troubles  gas- 
triques,  des  individus  ayant,  les  uns  un  sue  gastrique  d'apparence 
normal,  les  autres  un  sue  gastrique  altere. 

II  a  suffi,  pour  rcduire  a  neant  cette  division  des  etals  dyspeptiques 
en  dyspepsies  chimiques  el  en  dyspepsies  nerveuses  ou  sans  trouble 
chimique,  de  faire  une  etude  plus  cxacte  du  sue  gastrique  el  surtout 
de  la  fonction  chimique  considered  dans  le  temps.  Tels  malades  dont 
le  sue  gastrique  presente,  une  heure  apres  l'ingestion  du  repas 
depreuve,  un  contenu  stomacal  en  apparence  normal,  fournissent, 
a  un  autre  moment  de  revolution  digestive,  un  sue  gastrique  forte- 
ment  adulter^. 

Aujourd'hui,  on  est  alle  beaucoup  }>lus  loin  et  la  dyspepsie  nen  euse 
n'a  pas  pour  caract6re  un  chimisme  normal.  Divers  troubles  secre- 
toires  et  chimiques,  notammcnt  raugmenlalion  de  la  secretion  gas- 
h  iiiue,  l'hyperacidite  par  mise  en  liberie  d'une  quantity  excessive 
d'acide  chlorhydrique  libre,  ou  bien,  au  contraire,  1'anachlorhydrie, 
peuvent  constituer  pour  beaucoup  d'auteurs  des  maladies  primitive-. 
esscnlielles,et  capables  memo  d'engendrer,  lorsqu'elles  persistent,  des 
alterations  secondaires  de  1'appareil  glandulaire. 

M.  Hayem  sest  elcv6  contre  cette  maniere  de  voir.  11  s'esl  etl'oree 
de  ramener  les  troubles  de  la  fonction  chimique  au  rang  de  simples 
elements  semiotiques.  II  a  demande  a  l'anatomie  pathologique  la 
signification  de  ces  signes.  II  est  arrive  a  cette  conclusion  que  la 
pathologie  stomacale  n'obeit  pas  a  d'autres  loisque  celles  qui  regis- 
sentla  pathologie  des  autres  visceres  de  I'abdomen  el  de  la  poitrine. 
De  meme  que  le  foie  et  le  rein  ne  presentenl  guere  de  troubles  fonc- 
lionnels  appr6ciables  que  lorsqu'ils  sonl  leses  el  parfois  profond6- 
ment  atteints,  de  meme  les  troubles  fonctionnels  de  Pestomac  corres- 
pondent, dans  les  eas  les  plus  habituels,  a  des  lesions  el  le  plus 
souvent  a  des  lesions  de  la  plus  haute  importance. 

Ces  lesions,  M.  Hayem  les  a  decriles  dans  des  publications  deja 
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nombreuses.  II  a  montre  qu'elles  expliquaienl  lea  diverses  alterations 
du  chimisme  et  que,  d'apres  les  r6sultats  de  I'analyse  el  l'examen 
approfondi  des  malades,  on  pouvail  arriver  a  faire  le  diagnostic  de 
la  forme  anatomo-pathologique  de  la  maladie. 

ETIOLOGIE.  —  Les  gastrites  naissent  sous  I'influence  de  causes 
qui  agissent  souvent  sur  un  terrain  predispose  on  prepare. 

Nous  devons  6tudier  suceessivement  les  causes  determinantes  el 
les  causes  ou  conditions  pr^clisposantes. 

Causes  determinantes.  —  Tout  corps  ou  substance  nuisible 
arrivant  a  Testomac  par  la  voie  buccale  ou  par  l'intermediaire  du 
courant  sanguin  pent  elre  cause  de  gastrite.  C'est  la  un  fait  en 
quelque  sorle  banal  etqui  semblerait  s'appliquer  d'autant  plus  al'es- 
tomac  qu'aucun  organe  n'est,  autanl  que  lui,  expose  a  toutes  les 
insultes  venues  de  Lexterieur.  Et  cependant  on  lui  a  presque  refuse 
la  propriety  de  s'enflammer  et  le  plus  grand  nombre  de  ses  affections 
ont  ete  considerees  commc  de  nature  nerveuse  ! 

Au  point  de  vue  etiologique,  les  gastrites  peuvent  etre  divisees  en 
gastrites  par  vices  de  Thygiene  alimentaire,  gastrites  toxiques,  gas- 
trites infectieuses,  enfin  gastrites  d'ordre  mecanique. 

1°  Gastrites  par  vices  de  l  hygiene  alimentaire.  —  Les  vices  de 
l'hygiene  alimentaire  constituent  l'origine  la  plus  habituelle,  la  plus 
vulgaire  de  la  gastrite.  Leur  influence  nuisible  entre  parfois  en  jeu 
des  la  naissance. 

II  faut  considerer  suceessivement  les  aliments  solides  et  les  bois- 
sons. 

Les  aliments  solides  peuvent  agir  par  leur  quantite  et  par  leur 
qualite. 

Pour  ce  qui  a  trait  a  la  quantity,  on  peut  dire  que,  d'une  ma- 
niere  generale,  nous  mangeons  trop.  Cette  habitude  defectueuse  est 
la  consequence  de  la  civilisation  et  de  l'intensite  de  la  lutte  pour 
P  existence;  souvent  aussi  elle  tient  a  un  gout  excessif  pour  la  table. 
Nous  surmenons  notre  estomac  et  cela  souvent  des  l'enfance.  Pareil 
surmenageenlraine  un  appel  sanguin  repete  et  une  congestion  bientol 
persistante,  il  entretient  une  excitation  glandulaire  presque  conti- 
nuelle,  rend  insuffisantes  les  periodes  de  rcpos  de  l'organe  et  d6ter- 
mine  une  fatigue  du  muscle. 

La  qualite  des  aliments  el  leur  mode  d'appritjouent  aussi  un  role  ires 
important.  On  a  fait  des  recherches  k  ce  sujet.  On  a  surtout  tente  de 
determiner  la  duree  du  sejour  des  divers  aliments  dans  la  cavite  gas- 
li  if[ue  a  l'aide  de  procedes  plusou  moins  precis.  Les  renseignements 
ainsi  obtenus  presentent  une  cerlaine  valeur,  mais  ils  restenl  insuffi- 
sants  et  ne  sont  pas  toujours  applicables  au  clioix  des  regimes,  les 
conditions  de  la  digestion  se  frouvant  modifiees  en  divers  sens  el  a 
des  degres  variables  dans  les  fails  pathologiques. 
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Si  louse  place  au  point  de  vue  de  I'etiologie  des  gaslriles,  il  l'aut 
surtout  se  demander  quels  soul  les  aliments  capables  de  provoquer 
rirritation  stomacale.  Les  reoherches  qui  nous  fournissenl  les  ren- 
seignements  les  plus  utiles  sur  ce  point  particulier  sonl  certainemenl 
(  ••lies  de  M.  Lcven,  encore  qu'elles  soient  incompletes,  et  que,  prati- 
ques chez  le  chien,  elles  ne  puissent  peut-§tre  pas  etre  appliqu6es 
d'une  maniere  absolue  a  I'homme. 

M.  Leven  divise  les  aliments  en  deux -classes  : 

l°Les  aliments  chimiftes  dans  l'estomac  efcle  traversant  sans  laisser 
apres  (mix  de  lesion  appreciable; 

2°  Les  aliments  dont  la  chymification  provoque  une  congestion 
massive,  persistante  ou  passagere. 

II  donne  aux  animaux  mis  en  experience  un  seul  aliment  et  les 
tue  a  diverses  heures  apres  le  repas.  II  pese  la  quantite  de  substance 
qui  reste  dans  l'estomac,  constate  sous  quelle  forme  elle  passe  dans 
1'intestin,  recbercbe  les  peptones,  mesufe  la  quantite  du  sue  gas- 
trique  present  aux  periodes  successives  de  la  digestion  et  suit  les 
modifications  que  peut  subir  la  muqueuse.  II  s'efforce  de  se  rendre 
compte  ainsi  non  seulement  des  transformations  de  l'aliment,  mais 
encore  de  Taction  de  Faliment  sur  l'estomac  lui-memc. 

Si  ces  experiences  etaient  plus  precises,  si  elles  ne  renfermaient 
pas  degrandes  lacunes,  elles  pourraient  etre  trcs  precieuses. 

M.  Leven  croit  trop  que  le  role  de  l'estomac  est  purement  me- 
canique. 

II  est  exact,  comme  il  Favance,  que  la  digestion  stomacale  iTest 
qiTune  preparation  a  la  digestion  finale,  que  les  intestins  renferment 
•  les  sues  actifs,  susceptibles  de  suppJ6er  au  travail  de  l'estomac,  mais 
il  est  certain  egalement  que  lorsque  ce  Ira  vail  est  anormal  ou  nul,  il 
en  res u lie  frequemment  des  desordres  divers  du  cote  de  l'appareil 
digestif  et  nieme  ties  organes  eloignes. 

L'estomac  est  comme  la  sauvegarde  du  resle  de  reconomic.  11  est 
avant  tout  charge  de  l'elaboralion  des  matieres  albumino'ides.  Cequ'il 
inqjorle  de  determiner,  e'estmoins  la  dureedu  sejourde  ces  matieres 
dans  la  cavite  gastrique  que  les  conditions  qui  regissent  le  travail 
normalement  necessaire  a  leur  transformation,  travail  qui  ne  doit 
etre  ni  excessif,  ni  suivi  d'irritation. 

\"oici,  en  tenant  compte  des  meilleurs  travaux,  les  notions  les  mieux 
etaldies  sur  les  rapports  qui  existent  enlre  Fusage  des  aliments  et  le 
developpement  des  gastritcs. 

L'homme  esl  omnivore;  son  regime  doit  etre  mixte.  Tout  regime 
exclusif  est  anormal.  Le  regime  vegelarien,  par  exemple,  est  nuisible 
parce  qu'il  exige  un  volume  excessif  d'aliments,  conduit  a  la  sub- 
intrance  des  digestions,  a  la  dilatation  et  a  la  gastrite. 

Les  aliments  doivent  etre  broy6s,  reduits  en  bouillie.  Le-  dents  el 
la  salive  joucnt  un  role  important  dans  cette  transformation.  Les 


GASTRITES.  -  KTIOLOGIE.  319 

repas  Irop  rapidcs,  avoirs  avec  gloutonnerie,  un  appareil  denlaire 
defectueux,  peuvent  entramer,  par  suite  d'une  mastication  insuffi- 
sante,  I'irritation  et  la  gastrite. 

Les  aliments  doivent  etre  presentes  sous  ane  certaine  forme;  ils 
doivent  etresapides,  apetissants  ct  susciter  par  voie  reflexe  les  secre- 
tions. 

Ces  conditions  sont  bien  appreciecs  dans  Brillat-Savarin.  Mais  il 
faut  eviter  de  tomber  dans  un  exces  contraire  et  savoir  que  Irop  dap- 
pivt,  nuit.  Les  mets  seront  done  prepares  d'une  fac,on  simple  ct  peu 
excitante. 

Les  epiccs,  les  condiments  sont  des  corps  irritants  ;  ils  sont  fre- 
quemment  cause  de  gastrite  dans  les  pays  chauds  oil  on  en  abuse 
pour  eveiller  l'appetit.  Le  sel  en  exces  est  egalemenl  nuisible  ;  l'expe- 
rimentation  montre  qu'il  suspend  le  travail  digestif  par  exces  de 
concentration  du  milieu. 

Les  aliments  les  mieux  appropries  sont  le  lait,  les  ceufs,  les  bouil- 
lies  au  lait,  les  viandes  tendres  bien  cuites,  la  viande  erne  rapee,  les 
poissons  a  cbair  blanche  bouillis,  les  legumes  passes,  le  pain  rassis 
bien  m&ch6,  les  fruits  frais. 

La  plupart  des  aliments  contiennent  une  quanlite  suffisante  de 
graisse.  Toutes  lesgraisses  surajoutees  sont  nuisibles  ;  elles  amenenl 
I'irritation  et  la  congestion.  (Leven.) 

Les  boissons  ont  une  influence  non  moins  considerable  sur  le 
developpemenl  des  gastrites. 

La  boisson  est  necessaire,  elle  amene  une  action  favorable  en 
diluant  suffisamment  le  milieu  stomacal;  mais  1 'habitude  que  prend 
1'homme  deboire  al'exces,  souvent  sans  soif,  fait  qu'elle  devient  nui- 
sible de  plusieurs  manieres.  Elle  est  nuisible  d'abord  par  la  quanlite 
des  liquides  ing6res.  Le  milieu  stomacal  tend  a  acquerir  dans  l'acle 
digestif  un  certain  degre  de  concentration,  ct  ce  mouvement  nature! 
est  entrave  par  I'exces  de  liquide. 

Elle  est  encore  nuisible  par  sa  qualite.  Son  rule  etant  d'inlervenir 
corame  liquide  de  dilution,  la  plus  rationnelle  est  l'eau.  Le  lait  doit 
etre  considere  comme  une  boisson  medicament:)use,  de  meme  les 
caux  minerales. 

Lesautrcs  boissons  elites  hygieniques,  levin,  la  biere,  les  infusions 
agissent  ides  degres  divers  surl'estomac  et  en  modifienl le fonction- 
nement. 

Elles  agissent  a  la  fois  par  leurs  qualites  physiques  qui  troublent 
L'equilibre  du  milieu  stomacal,  el  par  leurs  qualites  chimiques  en  tant 
qu'irritantes  et  modificatrices  du  systeme  nerveux. 

Toutes  les  boissons  employees  en  exces  et  surlout  en  dehors  des 
repas  sont  causes  de  gastrite.  Les  plus  nuisibles  sont  les  boissons 
alcooliqucs  et  celles  qui  renferatent  des  essences.  L'observation  cli- 
nique  el  des  experiences  nombreusessur  lesanimaux  ontsuffisammeni 


320      (;.  1IAYEM  ET  G.  LION.  —  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 

demontre  leurs  effets  directs ;  ceux-ci  se  compliquenl  souvenl  d'action 
sur  d'aulres  organes,  le  foie  et  le  syst6me  nerveux  principalcment. 

Les  regies  do  I'hygiene  individuelle  <  { 1 1  i  peuvenl  avoir  une  influence 
sur  lc  bon  fonctionnemenl  de  I'estomac  ne  se  reduisenl  pas  aux  con- 
sideralions  que  nous  vcnons  d'exposer  sur  les  aliments  el  les  boissons. 
Elles  comprennent  encore,  enlrc  autres  facfeeurs importants,  la  regu- 
larity el  la  fixation  du  nombre  des  repas  ctla  maniere  de  vivre. 

Heoulahite  et  nombre  des  repas.  —  lis  ofl'renl  une  grande  impor- 
tance. Chaquerepasdonnc licuauneevolutiondigesli\ e,  apres laquelle 
l'organe  tombe  au  repos.  Ce  repos  est  une  necessity.  L'intcrmillence 
des  l'onclions  actives  est  une  loi  de  physiologic  generate  qu'il  faut 
respecter. 

Les  I'epas  doivent  elrc  suffisamment  espaces  :  les  intervalles  qui 
les  separent  doivent  fitreen  rapport  avcc  l'importance  des  repas  eux- 
m&nes  et  I'activite  des  fonctions  digestives. 

Les  repas  pris  a  toute  heure,  d'une  maniere  capricieuse,  somen  I 
aussi  d'une  fagon  hative,  sontsouvent  le  point  de  depart  dela  gas  trite. 

Mode  de  vn:.  —  11  doit  aussi  prendre  rang  a  coir  des  causes  les 
plus  directes  relevant  des  vices  de  1' alimentation. 

La  vie  sedentaire,  le  travail  dans  Fair  confine  el  immediatement 
apres  les  repas,  les  diverses  especes  de  surmenage  sont  consideres 
depuis  longtemps  comme  des  causes  de  dyspepsie.  On  croit  g6n6ra- 
lement  que  leur  action  s'exerce  sur  le  system e  nerveux;  cela  n'esl 
pas  toujours  exacl. 

Elles  entrainent  un  arret  ou  un  ralcntissement  de  la  digestion  et 
agissent  de  la  meme  maniere  que  les  repas  Irop  copieux  on  trop 
rapproches. 

La  vie  an  grand  air,  les  travaux  manuels  permettent,  au  contraire, 
la  digestion  de  mets  relalivement  grossiers. 

2°  Gastrites  toxiques.  —  L'alcoolisme,  le  tabagisme,  Tabus  des 
substances  me'dicamenteuses,  Fingeslion  de  produits  toxiques  et  cor- 
rosifs  produisent  souvenl  rinflammation  ou  des  16sions  destructives 
de  I'estomac. 

L'alcoolisme  est  l'agent  le  plus  repandu  des  gastrites  toxiques.  11 
n'  v  a  pas  lieu  d'insister  sur  cette  action  universellement  reconnue. 
Les  difierentes  boissons  alcooliques  :  vin,  alcool.  liqueurs  riches  en 
essences  sontcapables  d'engendrer  des  lesions  qui  peuvenl  dans  une 
certaine  mesure  varicr  de  forme  avec  chacune  d'entre  elles  (1). 

Le  tabagisme,  dont  l'extension  n'est  pas  moins  regrettable,  est  a  lui 
seul  dans  certains  cas  la  cause  de  la  gastrite;  ilvient  le  plus  souvenl 
se  superposer  a  d'aulres  causes  plus  ou  moins  actives. 

(1)  M.  A.  Laffitte  (De  la  cirrhosc  alcooliquc  cxpcrimentalc.  Th.  Paris,  1890)  a 
obtenu  chez  des  lapins  intoxiques  pendant  trois  a  quinze  mois  avec  de  l'alcool,  du 
vin  ou  de  I'absinthe,  des  lesions  de  gastrite  d'ordres  divers  :  gastrite  catarrhale 
superficielle,  gastrite  atropliique,  gastrite  sclereuse. 
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Les  cllcLs  tin  Labac  soul,  indeniables,  II  suffit,  pour  enjuger,  de  se 
rappeler  les  accidents  qu'occasionnenl  les  premiers  essais.  Cost  une 
veritable  intoxication  qui  produit  des  sensations  immediates  s'6mous- 
sant  par  l'habitude,  mais  dont  l'action  ne  eesse  de  s'exercer  sur 
les  organes,  intoxication  a  effets  complexes  s'adressant  a  I'estomac 
a  la  Ibis  directement  et  indirectement  par  I'intermediaire  du  systeme 
nerveux. 

II  Caul  citer  comme  particulierement  nuisibles  la  chique  et  l'habi- 
tude qu'ont  certains  Cumeurs  de  garder  entre  lcurs  dents  et  de  ma- 
chonner  la  fin  de  leurs  cigares  eleints,  la  pipe,  surtout  quand  on  en 
avale  le  jus,  l'action  de  humer  ou  d'avaler  la  fumee,  le  sejour  pro- 
longed dans  des  endroits  clos  ou  Pair  est  charge  de  fumee  de  tabac,  le 
tabac  a  priser  qui  avec  le  mucus  descend  jusque  dans  I'estomac! 

Uabas  des  medicaments  produit  sur  I'estomac  les  effets  les  plus 
deplorables.  Onpeutincriminer  lousles  medicaments,  les  plusinoffen- 
sifs  devenant  nocifs  quand  on  en  continue  1' usage  d'une  facon  pro- 
longed II  serait  desirable  de  pouvoirles  ranger  par  ordre  de  nocuite, 
mais  nos  connaissances  sont  encore  trop  peu  etendues  sur  cc  point. 
On  est  oblige  de  s'en  lenir  a  des  g^neraliles. 

La  gastritepeut  avoir  pour  origine  premiere  une  intervention  medi- 
camenteuse  au  cours  d'une  maladie  delonguc  duree(l).  C'est  ainsique 
L'administration  du  copahu,  du  santal  ou  du  cubebe  dans  la  blennor- 
ragie,  du  mercure,  de  l'iodure  de  potassium,  du  sirop  de  Gibert  dans 
la  syphilis,  du  salicylate  de  soude,  de  la  quinine,  de  l'antipyrine 
dans  le  rhumatisme,  des  preparations  de  colchique,  de  lithine,  des 
alcalins  a  hautes  doses  dans  la  goutte,  de  la  crrosote,  de  Tiodoforme, 
des  calmants  et  des  hypnotiques  dans  la  tuberculose,  des  bromures, 
du  chloral,  de  la  strychnine,  des  opiaces,  etc.,  dans  les  maladies  du 
systeme  nerveux,  des  sels  de  fer,  du  quinquina,  des  arsenicaux  dans 
Tanemie,  de  la  digitate,  du  strophantus,  de  la  caleine  dans  les  mala- 
dies du  coeur,  ont  une  action  plus  ou  moins  marquee  sur  I'estomac. 
Les  occasions  de  prescrire  les  medicaments  d'une  fagon  soulenue 
ne  manquent  pas,  et  dans  1111  assez  grand  nombre  de  cas  les  lesions 
gastriques  ne  reconnaisserit  pas  d'autre  origine. 

Mais  plus  souvent  encore,  la  gastrite  medicamenteuse  apparait 
comme  surajoutee  a  un  etat  gasti'ique  preexislant,  ne  sous  Tinfluence 
d'autres  causes  et  aggrave  par  le  traitemcnt  destine  a  le  combattre. 
Le  nombre  des  fails  de  cetfe  espece  est  veritablement  considerable.  II 
faut  signaler  comme  particulierement  nuisibles  parmi  les  medica- 
ments employes  dans  ces  conditions,  les  purgatifs  reptiles  (salins  ou 
drastiques),  les  anlisepliques,  les  preparations  de  strychnine,  les 

(1)  G.  Hayem,  Legons  de  therapeutique,  les  medications,  4°  s^rie,  p.  238,  cL 
Lecons  inedites  professecs  a  l'h6pital  Saint-Antoine]  en  1896.  —  Consulted  aussi 
M.-J.  Badon,  L'eLal  ^astrique  des  syphilitiques  traiLes  (Annates  de  dermatoloaie, 
3'  serie,  t.  VII,  p.  703). 
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diff&rents  calmants  (cocaine,  cau  chlorol'ormee),  lcs  eaux  mincrales 
(cure  mal  choisie,  usage  habituel  cn  boisson).  A  Taction  locale  el 
irritante  de  plusieurs  de  ces  agents  s'ajoute  souvenl  line  action 
toxique  lente,  veritable  empoisonnement  chrbnique  qui  porte  plus 
sp6cialemen1  ses  effets  sur  le  foie  et  sur  le  systeme  nerveux. 

L'inflammation  gastrique  peut  encore  elre  due  a  Faction  de  cer- 
laines  substances,  qui,  introduites  par  une  voie  quelconque  on 
formees  dans  I'organisme  lui-niemc  sont  eliminecs  par  lcs  gland.es  de 
1'estomac.  L'emetique,  les  iodures  et  bcaucoup  d'autres  medicaments 
agissenlainsi ;  les  injections  sous-culanees  on  l'administration  par  la 
voie  rectale  ne  suffisent  pas  a  soustraire  complelement  la  muqueuse 
gastrique  a  leur  influence.  D°  mcme  on  trouve  de  lluree  dans  les 
vomissements  des  uremiques  ou  des  hyste>iques  anuriques.  Tous 
lcs  produits  qui  so  trouvent  accidentellcmenl  dans  le  sang  ne  passenl 
cependant  pas  dans  le  sue  gastriquc;  on  ne  renconlre  pas,  par 
excmple,  de  sucre  dans  le  conlenu  slomacal  des  diabetiques. 

Les  poisons  adminislres  a  doses  loxiques  agisscnl  suivanl  des 
modes  differents.  Abstraction  faite  des  lesions  irritatives  simples 
qu'ils  peuvent  determiner  comme  les  causes  pr6cedemment  etudiees 
ils  produisent  encore,  tantot  des  degenerescences  cpilhclialcs.  conse- 
quences de  l'inloxication  generale,  tantot  des  escarres  et  des  des- 
tructions brutales  de  la  muqueuse  cn  rapporl  avec  leurs  quality 
mordantes  et  corrosives. 

Le  phosphore  et  le  sublime  soul  les  deux  principaux  agents  de  la 
degenerescence  graisseuse. 

Les  poisons  mordants  ou  corrosifs  qui  peuvent  etre  avales  par 
megarde  oupar  suite  de  tentatives  crimineUes  ou  de  suicide  sont  les 
acides  (acides  sulfurique, nitrique,  chlorhydrique,  phenique,  etc.  .les 
alcalis  caustiques  et  leurs  derives  (cau  de  Javellc,eau  seconde),  I'am- 
moniaque,.le  nitrate  d'argent,  le  phosphore, le  sublime,  I'arsenic,  elc. 

3°  Gastrites  infectieuses.  —  Que  faut-il  entendre  par  gastrites 
infectieuses  ? 

L'estomac  contient  dans  sa  cavile  uu  grand  nombre  de  germes 
capables  de  fabriquerdes  substances  irritantes.  Noussavons,  parni 
ces  substances,  reconnaitre  les  produits  lactique,  ac6tiq.ue,  buty- 
rique;  il  en  existe  eertainement  beaucoup  d'autres.  Leur  action 
s'exerce  sur  la  muqueuse  et  y  determine  des  alterations  plus  ou 
moius  prononcees,  mais  ce  ne  soul  pas  la  des  Lesions  infectieuses  a 
proprement  parler  (1). 

Cerlaincs  infections  gen£rales  peuvent  am ener  a  litre  d'exception 
des  determinations  specifiques  du  cote  de  l'estomac.  Kundrat  (2) 

(1)  On  a  public  des  faits  d'excitation  et  mcme  de  catarrhe  slomacal  provoques 
par  la  presence  clans  1'estomac  de  divers  parasites  :  lombrics,  oxyures,  larves  de 
dip  teres,  larves  de  fromage,  de  mouche. 

(2)  Kundrat,  Uebcr  Gastroenteritis  favosa  [Wiener  med.  Bliitler,  ISSi,  n°  49). 
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rapporte  un  fait  de  favus  generalise  dans  lequel  le  champignon  avail 
determine,  sur  lcs  muqueuses  gastrique  et  intestinale,  une  maladie 
croupale,  diphterique  avec  formation  d'ulceration,  d'escarres  et  de 
masses  d  exsudal  Pibrineux.  Le  charbon  pent  aussi  produire  des 
lesions,  veritables  foyers  microbiens  an  niveau  desquelson  trouvcen 
ahondancc  la  bacteridie  charbonnense  (1).  Enfin,  commcnousle  vcr- 
rons,  la  gastrite  phlegmoneuse  peut  succ6der  a  la  pyohemie. 

Mais,  dans  la  plnpart  des  maladies  infcctieuses,  fievre  typho'ide, 
fievre  Eruptive,  erysipele,  cholera,  grippe,  pneumonic,  diphterie, 
tuberculose,  etc.,  la  gastrite  qui  se  dcvcloppe  secondairemenl  d'une 
facon  assez  frequente,  ne  parait  pas  due  a  Taction  directe  de  Fagent 
de  1'infection  primitive.  Sa  nature  vraie  reste  encore  cntouree  d'une 
grande  obscurite.  Faut-il  invoquer  ['influence  des  toxines  micro- 
biennes,  faut-il  faire  intervenir  une  infection  secondaire,  faut-il  enfin 
ne  voir  dans  cette  manifestation  que  l'aggravation  d'un  etat  ante- 
rieur  sous  des  influences  variables  et  specialemenl  sous  celle  de 
Fintervenfion  medicamenteuse  ? 

Dans  six  cas  de  «  gastrite  membraneuse  diphterique  »  Smirnow  (2) 
•a  recherche  en  vain  des  microbes  clans  la  lumiere  des  glandes  et  le 
tissu  de  la  muqueuse,  alors  que  les  membranes  qui  recouvraient  la 
surface  stomacale  contenaient  de  tres  nombreux  microcoques  et  ba- 
cilles.  Par  contre  Kalmus  (3)  a  vu  d'abondantes  bact^ries  non  seule- 
ment  dans  l'exsudat  et  le  tissu  necrose  de  la  surface,  mais  jusque 
dans  la  sous-muqueuse.  Nous-memes,  dans  deux  cas  que  nous  aurons 
encore  Foccasion  de  signaler  a  Fanatomie  pathologique,  nous  avons 
pu  deceler  la  presence  de  germes  palhogenes  :  dans  Fun  il  s'agissait 
d  un  enfant  mort  de  broncho-pneumoiiie,  le  tissu  cellulaire  inter- 
glandulairerenfermait  un  grand  nombrede  batonnets  qui  penelraicnt 
jusqu'a  la  niuscularis  mucosas ;  dans  Fautre,  concernant  un  malade 
mort  de  tuberculose  compliquee  d'uremie,  les  tubes  et  culs-de-sac  des 
glandes  de  la  region  peptique  etaient  remplis  de  spirilles  (Voy.  fig.  13, 
1>.  344).  Ces  quelques  observations  semblent  nettement  demontrer 
Fintervention  possible  des  microbes  dans  la  production  des  gas- 
trites  dites  symptomaliques,  qui  accompagnent  certains  etats  infec- 
tieux. 

La  gastrite  infectieuse  se  montre  encore  en  tant  que  maladie  pri- 
mitive. E.  Fraenkel  (4)  a  rencontre  une  «  gastrite  emphysemateuse 
aigue  »  caracteris^e  par  la  formation  entre  la  muscularis  mucosa1  et 

(1)  I.  Stiwus  a  rcani  28  cas  de  charbon  gaslro- intestinal.  Elude  sur  le  charbon, 
1887. 

(2)  G.  Smirnow,  Ueber  Gastritis membranacea  und  diphtheritica (Vir&how'sAreii.^ 
Bd.  CXIII,  S.  333\ 

(3)  Kalmus,  Ein  Beitrag  zur  SLatisLik  und  patho'ogischen  Anatoniie  der  secundarcn 
Magcndiphtheritis.  Inaug.  Dissertation.  Kiel,  1888. 

(A)  E.  Fhaunkf.l,  Gastritis  mucosa  emphysematosa  warscheinlich  mykotischen 
Ursprung  (Virckoiv's  Arckiv,  Bd.  CXVIII,  S.  526). 
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la  sous-muqueusc  d'espaces  vides  contcnanl  de  trfes  noinbreux  baton- 
nets  asscz  semblables  aux  elements  charbomneux.  Klcbs(lj  a  trouve 
dans  la  muqueuse  gastrique  nn  bacille  auquel  il  ;i  donne  le  noni  de 
Bacillus  gaslricus  el  qui  sidgeail  surtout  dans  les  conduits  excreteurs 
<les  glandes,  s'insinuanl  par  places  entre  I'epithelium  et  la  paroi 
glandulaire. 

Mais  c'est  dans  la  gastrite  phlegraoneuse  que  Ton  trouve  le  type 
1c  micux  precis6  de  la  gastrite  microbienne.  C'est  une  forme  rare; 
Mintz  a'en  a  trouve  que  43  cas  authentiques  dans  la  lilterature  en 
1892,  Khanoutina  en  a  reuni  57  observations  en  1805.  Elle  est  beau- 
coup  pins  freqUente  chez  Fbomme  q-ue  cbez  la  I'cmme  (26  hommes 
pour  5  femmes  (Lebert),  23  hommes  pour  8  femmes  (Glax),  et  apparait 
surtout  de  vdngt  a  soixante  ans.  Elle  est  lanlol  primitive,  idiopathique, 
tantot  melastatique.  Dans  ce  dernier  cas  elle  succede  a  la  puerpera- 
lite,  a  la  pyohemie,  aux  infections  qui  compliquenf  les  fievres  erup- 
tives,  ou  a  un  phlegmon  perigastrique.  Dans  le  premier  elle  apparait 
sans  autre  cause  que  l'alcoolisme,  une  faute  de  dieletique,  un  trau- 
matisme  ou,  au  contraire,  chez  des  malades  atteints  de  cancer  Mintz 
ou  d'ulcere  (Glaser).  Zieglera  trouve  le  streptocoque  en  grande  quan- 
tite  soit  libre  dans  les  tissus,  soil  a  l'interieur  des  cellules,  Mintz  et 
Derbek  l'ont  rencontre  dansle  pus  (2).  II  est  probable  que  dans  les  cas 
ou  il  y  a  une  perte  de  substance  de  la  muqueuse,  elle  a  servi  de  porte 
d'entr^e  aux  germes  de  la  suppuration  (3). 

4°  Gastrites  d'origine  mecanique.  —  On  a  incrimine  dans  certains 
cas  de  gastrite  les  coups  regus  sur  la  region  epigaslrique,  la  com- 
pression exercee  par  les  oulils  dans  ccrtaines  professions.  Les  corps 
r\ rangers  avales  peuvent,  sans  aucun  doute,  amcner  rirritation  et 
l'inflammation. 

Mais,  parmi  ces  causes  d'ordre  mecanique,  la  plus  importante,  en 
raison  de  sa  frequence,  est  Tobstacle  a  Tevacuation  stomacale.  La 
retention,  la  decomposition  des  matieres  stagnantes,  la  production 
de  gaz  el  de  principes  irritants  ne  lardenl  pas  a  entrainer  la  gastrite. 
Non  seulemenl  les  lesions  organiquesdu  pylore,  mais  la  compression 
par  le  corset,  I'ente^o-ptose  consecutive  aux  grossesses,  les  Lravaux 

(1)  Ki.grs,  Ucbcr  infectiose  Magenaffectionen  (Allc/em.  Wien.  mad.  Zeiluny,  1881 , 
n°»  29  et  30). 

(2)  Raynaud,  Dc  l'infla  nmntion  purulenfce  des  parois  de  l'csLonmc  (Gas.  hebd., 
1861).  —  Auvn.w,  Etude  sur  la  gastrite  phlegmoneusc.  Tli.  de  Paris,  1SSC.  -- 
Gi.aseh,  Zwci  Fiille  von  Gastritis  phlegmnnosa  idiopathica  (Bert,  klin.  Wochensehr., 
1883,  S.  790).  —  Glax,  Die  Magenentzundang  [Deulsche  med.  Zeily.  1884).  — 
Seiw.lox,  Dela  gastrite  phlegmoneuse,  Th.de  Paris,  1885.  —  Oskr,  Nlagenkraflkciiteti 
(Encyclopedic  d'Eiilenbury,  t.  XII,  p.  109,  18S7).  —  S.  Mint/,  Lin  Fall  von  Gastritis 
pljlegmonosa  diffusa  ein  Verlaufc  einer  Magcnkrebses  (Deulsch.  Arcliiv  fur  klin 
Med.,  1892,  S.  187).  —  Khanoutina,  Sur  un  cas  dc  gastrite  phlegmoncuse  (Vralch, 
1895,  p.  1005.  —  Deruek,  Un  cas  de  gastrite  phlegmoncuse  diffuse  {Ibid,  p.  902). 

(3)  G.  IIayf.m  {Complcs  rendus  el  mem.  de  la  Sociele  de  bioloyie,  1871,  p.  7)  a 
rencontre  un  .cas  de  gastrite  phlegmoneuse  pendantunc  dpidtSmiedcgastfO-cnteritj 
ulcerousc  grave  qu'il  a  obscrvec  durantlc  siege  de  Paris. 
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qui  exigent  que  le  corps  soit  penclie"  en  avant  pendant  lc  cours  des 
digestions,  etc.,  viennent  prendre  place  ici. 

Causes  picdisposantes.  —  Toules  les  causes  que  nous  venons 
d'^numerer  agissent  directement  sur  l'estomac.  Certaines  influences 
<[ui  se  font  sentir  indirectement,  les  perturbations  atmosph6riques, 
le  (Void,  peuvent-elles  aussi  amenerle  developpement  de  la  gasLrite? 
Elles  sont,  a  n'en  pas  douter,  vivement  ressenties  par  quelques  ma- 
lades,  mais  elles  n'ont  pas  d'effet  durable;  el  si  elles  pcuvent  deter- 
miner parfois  une  indigestion  passagere  il  estdouteux  qu'elles  aillenl 
jnsqu'a  produire  une  inflammation  tant  soil  peu  prononcee. 

Au  contraire  il  est  d'autres  conditions  qui  jouent  un  rdle  conside- 
rable dans  le  developpement  des  gastrites,  en  preparant  Taction  des 
causes  determinanles.  Parmi  ces  conditions,  ili'autmettreau  premier 
rang  l'heredite,  le  temperament,  puis  certaines  conditions  generates 
de  moindre  impor Lance. 

Heredite.  —  II  n'est  pas  douteux  que  l'estomac  puisse,  de  par  sa 
constitution  premiere  et  son  mode  de  developpement,  elre  organique- 
ment  predispose  a  l'eclosion  des  diverses  formes  de  gastrite.  Cette 
transmission  hereditaire,  en  quelque  sorte  directe,  est  rendue  mani- 
feste  par  l'observation  clinique  :  on  rencontre  fortsouvent  des  enfants 
de  gastropathes  qui  des  leur  naissance  ont  presente  les  premiers 
symptdmes  d'une  debilite  de  l'estomac  et  chez  lesquels  la  gastro- 
pathie  installee  pendant  la  plus  tendre  enfance  s'est  poursuivie  et  a 
pris  plus  tard  la  forme  nerveuse. 

L'heredite  peut  intervenir  encore  d'une  fagon  indirecte,  en  creanl 
une  diathese.  Les  modifications  encore  mal  precisees  qui  constituent 
l'elat  dialhesique,  ont  pour  origine  premiere,  chez  les  ascendants,  les 
infractions  aux  lois  de  l'hygiene  et  particulierement  de  la  dietetique. 

Les  enfants  qui  naissenL  avec  une  tare  diathesiquepayent  les  fautes 
commises  par  toute  une  succession  de  generations  anterieures.  Leur 
degenerescence  organopafhique  se  traduit  a  la  fois  par  la  vulnerabi- 
lity de  certains  organes  etpar  un  defaut  general  de  la  constitution. 

II  n'est  pas  facile  de  decider  s'ils  sont  condamnes  a  devenir  diathe- 
si([ues  par  suite  d'une  imperfection  native  de  leur  tube  digestif,  ou 
si,  au  contraire,  leur  tendance  a  devenir  gastropathes  n'est  pas 
la  consequence  de  la  diathese  transmise  elle-meme  par  heredite.  Voici 
ce  qui  est  lc  plus  probable,  a  ce  point  de  vue.  La  diathese  neuro- 
arlhritique,  celle  qui  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  les  gastro- 
pathies,  semble  etre  le  resultat  d'une  auto-intoxication  chronique  du 
systeme  nervcux. 

Les  modifications  produites  par  les  auto-intoxications  sont  compa- 
rables  a  cellos  qu'occasionnent  les  empoisonncmenls  chroniques, 
l'alcoolisme,  par  exemplc. 

Les  descendants  de  parents  aulo-intoxiqucs  naissent  avec  un 
systeme  nerveux  atteint  d'une  tare  he>6ditaire  et  une  predisposition 
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a  eertaines  deviations  de  la  nutrition  generale.  Or,  chez  eux,  les 
troubles  palhologiques  dont  Tapparilion  est  preparee  par  la  tare 
heredilairc  du  systeme  nerveux,  sonL  lout  juslement  suscilcs  par  les 
memcs  causes  que  celles  qui  onl  deja  impressionne  le  meme  systeme 
chez  les  ascendants,  soit  par  les  auto-intoxications ;  ainsi  chez  les 
enfants  d'alcooliques  les  effels  produils  paries  exces  dc  boissons  sonl 
plus  nocifs  que  chez  les  non  hereditaires. 

Les  neuro-arthriliques  hereditaires  devenus  gastropathes  sonl  par 
suite  predisposes  aux  troubles  de  la  nutrition  et  aux  formes  nerveuses 
des  gastropathies.  Pcut-on  renverser  les  termes  de  ce  rapport,  et 
faisant  de  la  diathese  l'etat  primitif,  pcut-on  adinettre  que  l'alteration 
des  glandes  stomacales  soit  consecutive  a  l'alteration  du  sang  ou  a 
Taction  du  systeme  nerveux  agissant  surla  circulation  et  la  secretion  ? 
C'est  la  une  hypothese  qui  n'est  pas  impossible,  mais  que  nous  ne 
pouvons  faire  que  soulever  dans  l'etat  actuel  de  nos  connaissances. 

Nevroses,  affections  nerveuses  primitives.  —  L'influence  du 
systeme  nerveux  sur  le  developpement  des  gastropathies  est  la  ques- 
tion la  plus  discutable  de  cette  etiologie.  La  pluparl  des  auteurs 
modernes  admettent  son  intervention  predominanle.  Le  trouble  fone- 
tionnel  d'ordre  nerveux  serait  a  l'origine  de  la  plupart  des  gastro- 
pathies et  commanderait  meme  les  lesions  stomacales  qui  seraient 
le  plus  souvent  conseculives. 

Ainsi  l'estomac,  bien  qu'expose  plus  que  tout  autre  organe  aux 
injures  venues  de  l'exterieur,  serait  sous  ce  rapport  unviscere  a  part! 

Pour  M.  Hayem,  la  dyspepsie  dite  nerveuse  n'est  qu'un  mode  reac- 
tionnel  particulier  a  certains  gastropathes  degeneres,  predisposes  aux 
manifestations  nerveuses.  La  participation  du  systeme  nerveux  au 
tableau  morbide  est  secondaire,  consecutive  ;  elle  se  produit,  lorsque 
le  terrain  y  est  predestine,  a  Toccasion  des  gastropathies  les  plus 
banales,  venant  compliquer  ces  dernieres  et  constituer  une  sorte  de 
maladie  hybride. 

A  cole  de  ces  dyspepsies  organopathiques  a  forme  nevropathique, 
il  existe  de  veritables  gastro-nevroses,  e'est-a-dire  des  manifestations 
gastriques  qui  sont  reellement  la  consequence  de  diverses  affections 
du  systeme  nerveux,  de  l'hysterie,  de  l'ataxie  par  exemple.  Ces 
affections  peuvent-elles,  en  renouvelant  plus  ou  moins  frequemmenl 
leur  action,  amenera  la  longue  une  lesion  de  la  muqueuse  gastriquc ? 
C'est  une  chose  que  nous  ignorons  absolument. 

Conditions  generales.  —  L'agc,  le  sexe,  les  professions,  la  condi- 
tion sociale  ont  une  certaine  importance. 

La  gastrite  peut  naitre  a  tous  les  ages.  Des  Fenfance  elle  trouve 
une  foule  d'occasions  de  se  produire.  Le  lait  de  mauvaise  qualilr  ou 
de  ((institution  non  en  rapport  avec  l'aptitude  digestive  du  nour- 
risson,  les  infractions  aux  regies  de  Tallaitement,  plus  lard,  le 
sevrage,  le  choix  d'aliments  d6fectueux  par  leur  qualile,  comme  par 
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leur  quantil6,  entrent  immediatement  en  cause.  Puis  viennenl  les 
maladies  infectieuses  el  les  medicaments  administr6s  pour  les  com- 
battre.  La  therapeutique  infantile  est  tout  an  moins  aussi  active  que 
celle  do  I'adulte.  L'action  des  produits  pharmaceutiques  sur  des 
estomacs  incomplelemenl  dovelop'pes  el  par  suite  Ires  delicats  est 
souvent  Ires  prononcee  et  laisse  des  traces  inellVujables  ;  il  est  Ires 
frequent  de  voir  des  enfants  de  Lrois  ou  quatre  ans  prfeentanl  deja 
les  sillies  d'une  gastrile  avanc6e. 

Al'ag'e  dc  la  pubcrle  d'autres  causes  entrent  en  scene.  La  voracile, 
la  boulimie  qui  se  montrent  parfois  a  cette  periode  parliculierement 
active  du  devcloppemcnt,  et,  k  leur  suite,  l'habilude  d'avaler  rapide- 
cnent,  sans  macher,  entrainent  la  fatigue  et  le  surmenage  de  l'es- 
tomac.  Aces  influences  s'ajoutcnt  Taction  d'un  regime  ou  entrent  en 
execs  le  pain  et  les  farineux,  et  les  troubles  apportes  par  le  travail  et 
la  position  penchee  pendant  les  digestions  ou  par  le  port  de  corsets 
mal  faits  ou  trop  serres  chez  les  jeunesfilles.  Enfin,  deja  a  cette  pe- 
riode, apparaissent  certains  vices  quiagissent  d'une  fac;on  si  nocive 
sur  la  muqueuse  gastrique,  Talcoolisme,  le  labagisme,  etc. 

Le  sexe  ne  parait  pas  avoir  une  importance  aussi  grande  qu'on 
pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Elant  donne  le  role  joue 
par  les  causes  d'origine  alimentaire  et  toxique  le  sexe  masculin 
semblerait  devoir  etre  plus  atteintque  le  sexe  feminin.  Et  cependant, 
en  ville  comme  ^  Tlidpital,  les  femmes  dyspeptiques  sont  aussi 
nombreuses  que  les  hommes.  Ccla  tient  probablemenl  a  Tusage  du 
corset  et  aux  elTels  des  grossesses  repetees.  Ces  causes  qui  n'exislent 
pas  chez  Thomme  amcnent  une  sortcde  compensation  et  retablissent 
l'equilibre. 

Les  professions  out  une  influence  manifeste.  Elles  agissent  fre- 
qu eminent  en  amenant  et  en  entrelenant  des  habitudes  alcooliques 
(cochers,  charretiers,  forgerons,  cuisiniers),  oumfimeen  obligeautles 
individus  a  manger  trop  et  a  user  d'aliments  mal  prepares.  A  ce 
dernier  point  de  vue,  les  courtiers  et  voyageurs  de  commerce,  forces 
de  vivre  dans  les  hotels,  de  prendre  une  nourriture  souvent  defec- 
lueuse,  de  trailer  les  affaires  au  cafe,  etc.,  payent  un  large  tribut  a 
la  maladie. 

Les  climals,  les  saisons  ont-ils  une  aclion  sur  le  developpeinent  dc 
la  gastrile?  C'est  un  point  sur  lequel  nous  manquons  de  renseigne- 
ments  precis.  X  en  croire  certains  malades  atteints  de  crises  gastri- 
ques,  celles-ci  apparailraient  surtout  aux  changements  de  saisons. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GENE- 
RALE.  —  ETUDE  MACROSCOPIQUE.  —  Aspect  exterieur,  situation 
et  rapports  de  l'estomac.  —  La  cavite  abdominalc  elan  I  ouverte, 
il  faul  relever  lc  volume,  les  deplaccmenls,  les  rapports  de  Testomac; 
d  Taut  rccherchcr  les  lesions  de  perigaslritc  qui  s'accuseid.  par  la 
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presence  de  brides  peritoneales  qu  d'adhtfronees  avec  les  viseeres 
voisins. 

Toutes  ccs  constatations  onl  unc  grande  importance  ;  si  on  ne  les 
fait  pas  avec  le  pins  grand  soin,  on  pent  laisscr  passer  inapercues, 
non  seulement  la  dilatation,  la  ptose,  la  biloculation,  mais  encore 
certaines  stenoses  incompletes  H  divers  obstacles  a  ['evacuation. 

OUVERTURE  DE  T.'l-STOMAC,  SON  CONTENU,  kpAISSEUR    DES  IWROIS.  — 

L'estomac  est  incise  par  sa  grande  courbure.  II  s'en  eehappe  des 
liquides  d'aspects  divers,  contenanten  suspension  des  aliments  plus 
on  moins  transformes  et  dela  bile,  du  sang  generalement  noir,  parfois 
des  corps  etrangers,  etc.,  et  offrant  une  odeur  aigre,  une  odeur  de 
fermentation  on  memo  unc  odeur  de  putrefaction.  On  peut  alors 
mesurer  les  principaux  diametres  de  l'organe  el  noler  son  epaisseur, 
puis  on  passea  l'examen  de  lamuqueuse. 

Surface  interne  de  la  muqueuse.  —  La  surface  de  la  inuqueuse 
apparalt  souvent,  en  partie  tout  au  moins,  cpuverte  de  mucus  et  de 
debris  alimentaires. 

On  note  sa  couleur  cxacte,  on  juge  de  son  injection  aux  arborisa- 
tions vasculaires  qui  se  dessinent  sous  forme  d'etoiles,  de  plaques 
on  de  zones  plus  ou  moins  etendues. 

II  est  facile  le  plus  souvent  de  determiner  l'aspect  de  la  muqueuse. 
Lorsqu'au  lieu  d'etre  chagrinee,  finemenl  granuleuse,  cette  surface 
olTre  ile  peliles  eminences  irregulieres,  plus  ou  moins  arrondies, 
separees  par  des  sillons  nettement  accuses,  on  se  trouve  en  presence 
de  ce  que  Louis  a  appcle  Yelat  mameloniie.  Get  etat,  normal  clans  la 
region  pylorique,  est,  quand  elleapparait  au  niveau  du  grand  cul-de- 
sac,  la  consequence  el  I'indice  de  l'epaississcmenl  de  la  muqueuse  el 
du  developpemenl  des  entonnoirs  glandulaires. 

I  n  autre  aspect,  connu  sous  le  nora  d'elat  areolaire,  designee  par 
Trousseau  par  le  nora  dYestomac  d  cellules  pour  marquer  son  ana- 
logic avec  ce  qu'on  observe  dans  certaines  cystites  chroniques,  est 
caracteris^  par  la  presence  de  plis  nombreux  et  epais  qui  sillonnent 
la  muqueuse  surtout  dans  le  sens  du  grand  diametre.  Ce  grand  deve- 
loppemenl des  plis  est  quelquefois  I'indice  d'une  hypertrophic  de  la 
I  unique  interne  de  l'estomac,  mais  il  se  rencontre  le  plus  souvent 
dans  les  estomacs  petits,  revenus  sur  eux-m6mes  a  la  suite  de  vomis- 
sements  repetes  ou  d'une  inanition  prolongee  comme  celle  qui 
succede  par  exemple  au  retrecissement  de  l'cesophage. 

La  surface  gastrique  apparait  assez  souvent  depourvue  de  plis  el 
de  sillons  et  completement  lisse.  L'etat  lisse  est  unc  consequence  de 
la  trophic  et  s'accompagne  toujours  d'un  amincissement  des  parois. 
On  pent  encore rencontrer  au  niveau  de  la  muqueuse,  soil  des  saillies 
ou  de  veritables  vegetations,  soil  des  6rosions,  des  ulcerations  ou 
des  lesions  destructives  encore  plus  etendues. 

Les  erosions  soul  diles  punctiformes  ou  folliculaires  el  hemorra- 


G  AST  RITES. 


—  A  NATO  MI  E  PATIIOLOGIQUE 


329 


giques.  Elles  IVn.nl  I'objet  d'un  chapitre  special.  II  en  sera  dememe 
des  alceres.  On  trouvera  egalement  la  description  des  escarrcs  et  des 
vastes  pertes  de  substances  qui  leur  sont  consecutives  au  chapitre 
consaciv  aux  gastritespar  poisons  (jorrosifs. 

Parties  sous- jack  ntes  a  i.a  muqueuse.  —  II  est  enfin  utile  de  s'as- 
surersi  la  muqueuse  glisse  bien  sur  les  parties  sous-jacenles  ou  si 
elle  leur  adhere  plus  ou  moins  complelcment. 

Ces  parties  elles-mSmes  peuvent  presenter  certaines  alterations. 
L'epaississement  du  tissu  sous-muqueux  caracteTise  une  affection 
decrite  par  Brinton  sous  le  nom  de  linite  plastique,  par  Hanot  et 
M.  Gombault  sous  celui  de  gastrite  avec  sclerose  sous-muqueuse 
hypertrophique ;  la  nature  vraie  de  cette  maladic  etant  encore  I'objet 
de  controverses,  nous  en  rcjetterons  la  description  au  chapitre  des 
productions  neoplasiques.  La  couche  musculeuse  presente  aussi  des 
modifications  variables.  En  general  on  peut  dire  qu'elle  ofire  un 
drveloppement  en  rapport  avec  celui  de  la  muqueuse,  se  montrant 
hypertrophies  quand  celle-ci  est  epaissie  et  atrophiee  quand  elle  est 
amincie.  II  y  a  lieu  de  s'assurer  de  l'etat  de  l'anneau  contractile  au 
niveau  du  pylore;  quelques  auteurs,  Cruveilhier  entre  autres,  ayant 
rapporte  a  son  hypertrophie  certaines  dilatations  developpees  sans 
autre  cause  apparenle. 

ETUDE  MICROSCOPIQUE.  LESIONS  ELEMENTAIRES  (1).  —  La grande 

(1)  Le  premier  essai  sur  l'histologie  pathologique  est  du  a  H.  Jones  (Des  lesions 
glandulaires  de  Feslomac,  Association  Journal,  1853;  Observations  sur  les  chan- 
gements  morbides  de  la  muqueuse  de  l'estomac,  Med.  chir.  Transact.,  2e  sei'ie, 
t  .  XIX,  1854)  qui  decrit  :  l'alrophie  des  follicules  gastriques,  la  degenerescence 
des  epitheliums,  l'liypertrophie  du  tissu  sous-muqueux.  W.  Fox  confirmc  les 
recherches  de  son  compatriote  (On  the  diagnosis  and  treatment  of  the  varieties 
of  dyspepsie.  London,  1867.  —  Diseases  of  the  stomach...  London,  1868),  decrit  les 
formations  kystiques  et  insiste  sur  la  degenerescence  graisseuse  du  contenu  des 
lubes  et  du  tissu  inlerstitiel. 

La  degenerescence  graisseuse  des  epitheliums  est  regardee  comme  une  lesion 
frequente,  a  la  suite  des  travaux  de  Virchow  sur  rempoisonnemcnt  par  le  phos- 
phore  (Der  Zuslanddes  Magensbei  Phosphorvergiftung  (yi7'c/iOio's  ^l7'c^.,Bd.  XXXI, 
186-5,  S.  399),  de  ceux  d'Ebstein  sur  Fempoisonnement  aigu  par  l'alcool  etle  phos- 
phore  chcz  le  chien  (Ueber  die  Veranderungen  welche  die  Magenschleimhaut  clurch 
die  Einverleibung  von  Alcool  und  Phosphor  in  den  Magen  erleidet  ( V irchow's 
A  rch>,  Bd.  LV,  1872,  S.  -i69),  de  ceux  de  Klebs  qui  la  decritdans  les  maladies  aigues 
febi-iles  (  llandhuch  der  palhol.  Anatomie,  1868,  S.  174).  —  Fenwick  (The  Lancet, 
1877.  —  Atrophy  of  the  stomach,  London,  18S0)  decrit  l'atrophie  gastriquc. 

M.  Chauffabd  (Etude  sur  les  determinations  gastriques  de  la  fievre  typhoi'de, 
Th.  de  Paris,  1882)  insiste  Surtout  sur  les  infiltrations  embryonnaires  interstitielles, 
il  note  egalemcnt  le  retour  a  l'etat  embryonnaire  de  1'epilhelium  glandulaire  et  sa 
degenerescence  granulo-graisseuse.  —  M.  Marfan  (Troubles  et  lesions  gastriques 
dans  la  phtisie  pulmonaire.  Th.  de  Paris,  1887)  etudie  plus  completement  la  gas- 
trite  intcrsti tiullc.  II  decrit  les  infiltrations  embryonnaires  superficiellcs,  les  infil- 
trations totales,  les  infiltrations  en  amas.  II  insiste  sur  ce  fait  qu'il  n'a  jamais  ren- 
contre la  degenerescence  graisseuse.  II  entrevoit  la  degenerescence  muqueuse  et 
admet  pour  I'expliquer  la  transformation  des  cellules  peptiques  en  cellules  rau- 
queuses.  —  A.  Sachs  (Zur  Kenntniss  der  Magenschleimhaut  in  krankhaften  Zus- 
tanden  (Arch,  fur  exp.  Path,  und  Pharmah.,  Bd.  XXII,  1887,  S.  155;  Ibid.,  1888, 
Bd.  XXIV,  S.  108)  etudie  chcz  le  chien  les  cfl'ets  de  i'empoisonncincnt  aigu  et 
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difficult^  pour  eludier  rhistologie  pathologiquc  des  gastrites  est 
tie  se  procurer  des  eslomacs  en  bon  dial  de  conservation.  On  sait, 
en  effet,  que  l'aelion  du  sue  gastrique  si;  fail  presque  immddiateraenl 
sentir  apres  la  morl,  el  que,  dans  los  autopsies  pratiquies  au  boul 
de  vingt-quatre  heures,  la  muqueuse  pr6scnlc  des  alterations  pro- 
noncees  d 'auto-digestion.  On  a  conseille  d'introduire  le  plus  tdt 
possible  de  l'alcool  ou  du  liquide  de  Midler  dans  l'estomac ;  ce  pro- 
cede  esl  loul  a  fail  insuffisant.  Nous  avons  obtenii  des  resultats 
souvent  parfails,  en  pratiquant,  dans  le  delailc  plus  rapide,  de  grands 
lavages  de  la  cavite  gastrique  avec  plusieurs  litres  de  liquide  de 

chronique  par  le  tartrc  stibie,  ceux  de  la  pyohemie  et  de  I'andmie  aigui.1,  et  rap- 
porLe  les  resultats  de  l'examen  histologiquc  de  l'estomac  de  treize  malades  niorts  de 
maladies  diverses  (pneumonic,  nephrite,  Luberculose,  ulcere  de  l'estomac,  etc.).  II 
signale,  chez  le  chien,  dans  un  cas  d'empoisonnement  clironique  par  le  lartre  stibie 
une  augmentation  notable  du  nombre  des  cellules  de  bordurc,  chez  1'homme, 
l'hypertrophie  surprcnanle  de  ces  cellules  et  la  multiplication  de  leur  noyau.  II 
decrit  avec  soin  la  vacuolisation  des  deux  especes  de  cellules.  Dans  un  cas  d'ul- 
cere,  il  rencontre  line  infiltration  du  tissu  conjonctif  par  un  nombre  enorme  de 
leucocytes  ;  ces  elements  passent  a  travers  les  epitheliums  glandulaires  et  ceux  de 
la  surface,  ils  se  trouvent  en  grand  nombre  dans  la  lumiere  des  tubes  et  recouvivnt 
la  muqueuse  d'un  voile  epais.  Enfin  Sachs  decrit  en  detail  la  mitose  des  cellules 
epithdliales  superlicielles  et  des  cellules  du  tissu  cellulaire.  —  Korczynski  et  Ja- 
wouski  (Ueber  einige  bisher  wenig  beriicksichtigte  klinische  und  anatomische 
Ercheinungen  im  Verlauf  des  runden  Magengeschwiirs,  etc.,  Deutsche  Arehiv  fur 
klinische  Med.,  13d.  XLVII,  1891,  S.  578),  ont  etudie  les  lesions  de  quatre  estomacs 
atteints  d'ulcere  rond.  Ils  decrivent  une  lesion  interslitielle  representee  par  une 
infiltration  leucocytaire  et  une  lesion  glandulaire  caracterisec  par  la  destruction 
des  cellules  principals  et  la  persistance  des  cellules  de  bordure.  A  la  suite  d'une 
irritation  quelconque  de  la  muqueuse,  il  se  produirait,  pour  ces  auteurs,  une  infil- 
tration leucocytaire  avec  fluxion.  Sous  l'influence  de  la  congestion,  les  elements 
glandulaires  fonctionneraient  d'une  fagon  exageree  et  il  en  resulterait  une  aug- 
mentation quantitative  et  qualitative  des  secretions.  II  se  produirait  memc,  pen- 
dant la  vie,  par  suite  du  contact  du  sue  acide  avec  les  elements  des  glandes,  une 
digestion  des  cellules  principalis,  tandis  que  les  cellules  de  bordurc  persisteraient. 
L'abondance  du  sue  gastrique  entretiendrait  une  irritation  qui  aurait  pour  conse- 
quence l'liypcrsecretion  continue  et  aboutirait  au  catarrhe  acide.  Plus  tard,  les 
cellules  rondes  infiltrees  s'organisant  peu  a  pen  en  tissu  conjonctif  et  etoutTant  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  les  cellules  de  revetement  disparaltraicnt  a  leur  tour,  et  au 
catarrhe  acide  succederait  le  catarrhe  muqucux  dans  lequel  les  deux  sorles  d'epi- 
theliuni  glandulaire  sont  ddtruits.  Dans  une  seric  de  publications,  don t  nous  don- 
nons  ici  la  bibliographic,  M.  Hayem  a  decrit  l'ensemble  des  lesions  de  la  gastrite. 
Notre  chapitrc  d'anatomie  pathologiquc  est  l'expose  de  ces  travaux.  —  G.  Hayem, 
Note  sur  l'anatomie  pathologique  de  la  gastrite  parenchymateusc  hyperpeptique 
{Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  mid.  des  hop.  de  Paris,  12  et  19  mai  1893).  —  Esquisse 
des   principaux  types  de   la  gastrite  chronique  de  l'adulte,  Acad,  des  sciences, 
26  juin  1893.  —  Anatomie  pathologique  des  gastrites,  Lecons  de  therapeutique.  Les 
medications,  i°  serie,  Paris,  1893.  -  Bulletin  medical,  n°  6,  1895.  -  Note  sur  l'ana- 
tomie pathologique  de  la  gastrite  muqueuse  {Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  med.  des 
hdp.  de  Paris,  20  juillet  1891.  -  Note  sur  l'anatomie  pathologique  des  gastrites 
mixtes  et  interstitiellcs,  Ibid,,  26  juillet  1895.  -  Classcment  des  vanetes  analo- 
miques  des  gastrites,  Ibid.,  30  juillet  1896.  -  Des  gastrites  degeneralives,  Ibid., 
23  octobre  1896. 

Consul tcz  egalcment  :  U.  Quexsei.,  Studier  ofver  den  kroniska  gasln tens  his- 
tologic {Nordiskt.  Medic.  Arkiv,  1893,  p.  1.  -  M.  Mahfan,  Lesions  histologi- 
ques  de  l'estomac  dans  la  dyspepsie  gast:  o  intcstinale  des  nournssons  {Mercredi 
medical,  aout  891'. 


GASTRITES.  —  ANATOMIE  PATIIOLOGIQUE.  331 

Muller,  puis,  une  fois  Lous  les  residus  alimentaires  el  les  sues  diges- 
tifs evacues,  en  introduisant  ct  en  laissanL  dans  eclte  cavit6  une 
quantity  suffisante  du  meme  liquide  fixateur.  Nous  somraes  arrives 
ainsi,  dans  un  asscz  grand  nombre^de  cas,  a  conserver  intact  l'epi 

thelium  de  surface. 

Passons  successivemcnl  en  revue  les  lesions  glandulaires,  les 
lesions  du  tissu  conjonctif,  cellcs  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

I.  LESIONS  GLANDULAIRES.  —  1°  Lesions  des  elements 
de  l'apparcil  peptique.  —  Les  tubes  glandulaires  de  la  region 
peptique  renferment  deux  variet6s  d'elemenls,  les  cellules  claires 
dites  cellules  principals  el  les  cellules  de  revetement  ou  de  bordure, 
encore  appelees  cellules  peptiques. 

Les  deux  especes  de  cellules  peuvent  subir  des  lesions  irritatives 
ou  hyperplasiques  et  des  lesions  degeneratives. 

A.  lesions  irritatives  ou  hyperplasiques.  —  Ces  lesions  con- 
sistent en  une  multiplication  et  une  hyperplasie  des  elements. 

En  proliferant,  les  cellules  principales  finissent  par  combler  la 
lumiere  des  tubes.  Elles  sont  pressees  les  unes  contre  les  autres, 
deformees  par  pression  reciproque,  parfois  confondues  par  leurs 
bords  et  fusionnees  en  plaques  a  noyaux  multiples.  La  proliferation 
cellulaire  commence  par  la  division  du  noyau.  Le  mode  suivant 
lequel  se  fait  cette  division  n'est  pas  encore  6tabli. 

Les  cellules  neoformees  tantot  restent  petites,  en  quelque  sorte 
embryonnaires,  tantot  s'bypertrophient  et  peuvent  s'allonger,  devenir 
plus  ou  moins  prismatiques,  surtout  clans  le  tiers  superieur  des 
tubes.  Ces  alterations  ne  vont  pas  sans  quelques  changements  dans 
le  proloplasma  qui  prend  un  aspect  granuleux  et  fixe  davantage  les 
matieres  colorantes,  ou,  plusrarement,  seremplitd'unexsudat  liquide 
et  apparait  tumefie  et  transparent. 

Les  cellules  de  bordure  se  multiplient  aussi  assez  frequemment. 
Elles  peuvent,  en  se  multipliant,  conserver  leurs  dimensions  normales 
•ou  s'hypertrophier.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  prennent  une  forme 
irreguliere,  mais  leurs  contours  restent  en  general  assez  arrondisel. 
deviennent  l-arement  anguleux  en  un  ou  plusieurs  points.  Le  pro- 
toplasma  apparait  plus  chagrine,  quelquefois  il  est  comme  strie  ou 
grossieremcnt  granuleux,  il  fixe  les  colorants  avec  intensite.  Sou- 
vent,  dans  rinterieur  meme  du  protoplasma,  a  distance  ou  autour  du 
noyau,-  se  formcnt  des  vacuoles  et  la  masse  cellulaire  devient  comme 
spongieuse  (fig.  16,  p.  350).  L'hypertrophie  s'accompagne  le  plus 
souvent  d'une  proliferation  des  noyaux  qui  sont  au  nombre  de  2, 
6  el  meme  8  dans  une  mfime  cellule. 

A  coU-  de  ces  lesions  irritatives  il  faut  signaler  la  penetration  des 
deux  cspi;ccs  de  cellules  par  des  leucocytes,  bien  qu'a  vrai  dire  ce 
phenomene  soit  en  rapport  avec  une  irritation  intersLiliclle  et  que 
l'6l6ment  cellulaire  ne  joue  qu'un  role  passif  dans  sa  production. 
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Les  leucocytes  se  reconnaissenl  tres  bien  dans  les  preparations  a 
leur  noyau  plus  fonce  et  a  leur  proloplasma  qui  resle  clair. 
G'est  la  un  fail  toujours  d'ordre  pathologique  chez  l'homme  d'apres 

M.  Hayem. 

B.  L£sions  d£g£n€ratives.  —  Les 
epitheliums  glandulaires  pen  vent  subir 
des  modifications  nutritives  tellemenl 
considerables  qu'elles  amcnenl  plus  ou 
moins  rapidement  leur  degenerescence 
on  leur  destruction  complete.  Ces  alte- 
rations sont  peu  connues.  On  a  surtout 
decril  la  degenerescence  graisseuse 
qui  est  en  realite  exceptionnelle  chez 
l'homme.  Les  autres  degenerescences 
ont  surtout  ete  eludiecs  tout  reccm- 
ment  par  M.  Hayem.  Elles  consistent 
en  diverses  formes  d'infiltrations  et  des 
modifications  sereuses  et  albumino'ides. 

Infiltrations  et  modifications  se- 
reuses et  albumino'ides.  —  M.  Hayem 
distingue  une  degenerescence  vacuo- 
laire  et  des  processus  necrobioliques. 

a.    DEGENERESCENCE     VACUOLAIRE.  — 

Nous  avons  decrit  a  propos  des  lesions 
irritatives,  et  principalement  dans  les 
cellules  de  bordure  hyperlrophiees  et 
en  voie  de  multiplication,  une  transfor- 
mation partielle  du  proloplasma  carac- 
teris6e  par  la  formation  d'espaces  arron- 
dis,  vesiculeux,  paraissant  vides.  Cetie 
vttcuolisalion  est  une  lesion  assez  banale 
qui  parait  resuller  de  la  production  d  un 
exsudat  sereux  intra-protoplasmique. 

Dans  certains  cas  elle  prend  un  de- 
veloppement  tel  qu'elle  devient  l'altera- 
tion  predominance  et  peut  alors  fitre 
considered  comme  une  variete  de  dege- 
nerescence. 
La  degenerescence  vacuolaire  porte 


Fig.  7.  —  GasLrite  degenerative 
presque  pure  (sans  dpaississe- 
mcnt  bien  sensible  du  tissu 
interstitiel).  —  Decfenerescence 
vacnoUiirc.  —  Region  pep- 
tique.  —  La  coupe  represcnte 
toute  I'epaisseur  de  la  mu- 
queuse.  —  Grossisscment  225 
diametres. 


tanlot  d'une  maniere  exclusive  sur  les 
cellules  de  bordure,  tanlol  sur  les  cellules  principales.  Au  niveau 
«les  cellules  de  bordure  (fig.  7),  elle  transforme  les  elements  plus  ou 
moins  hypertrophi6s  en  une  sorlc  de  corps  spongieux,  creuse  d'es- 
paces arrondis,  spheriques  ou  elliptiques,  de  diametre  Ires  variable. 
Les  vesiculesou  vacuoles  son!  separees  par  un  proloplasma  translu- 
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cide  nun  granuleux,  ayant  conserve  ses  propri6t6s  tinctoriales.  Les 
noyaux  des  cellules  restent  visibles  et  colorables.  Quand  cette  variefe 
de  degenerescence  frappe  les  cellules  principales,  clle  y  acquierl  un 
d6veloppement  considerable,  Eneffet,  daasces  cellules,  les  v6sicules 
ou  vacuoles,  remplies  probablemenUde  liquide,  s'accroissent,  tendent 
a  se  confondre  et  no  Lardcnt  pas  a  procluire  1  eclatement  cL  le  d6chi- 
quetage  du  corps  de  l'elemenl.  Aulour  d'une  masse  cenLrale,  prolo- 
plasmique,  finemcnt  granuleuse,  oil  assez  souvenL  on  peut  distingucr 
encore  un  noyau,  s'etend  une  plaque  proLoplasmique  plus  pale,  dis- 
tendue  par  des  boules  d'exsudat  absolumenl  clair.  Ces  boules  ou 
espaces  paraissent  vides,  et  leurs  bords  sont  inlerrompus  ou  dechires 
par  rupture.  A  un  degre  plus  avance  de  l'alteralion,  quand  presque 
toutes  les  boules  sont  rompues,  les  residus  des  cellules  principales 
ressemblent  a  des  cellules-araign6es  ou  a  des  masses  chiflbnnees, 
sans  aucune  forme  precise. 

b.  Processus  necrobiotiques.  —  Les  infiltrations  albumino'ides  ou 
mieux  les  modificalions  de  nature  albuminoide  du  protoplasma  cel- 
lulaire  sont  des  alterations  profondes  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
sont  suivies  de  destruction  plus  ou  moins  rapide  des  elements.  Elles 
constituent  done  de  verilables  processus  de  necrobiose.  Ces  processus 
sont  multiples.  Comme  leur  nature  intime  n'est  pas  connue,  on  les 
distingue  par  les  divers  aspects  qu'ils  font  prendre  aux  elements 
atteints. 

a.  Disintegration  granuleuse.  —  M.  Hayem  ne  Fa  encore  observee 
que  dans  les  elements  des  glandes  de  la  region  peptique. 

Sous  l'influence  de  celte  alteration,  les  cellules  principales  devien- 
nent  grossierement  granuleuses  ;  elles  prennent  par  l'hematoxyline 
une  coloration  sale  grisalre  ou  gris  bleuStre,  tandis  que  leurs 
noyaux  restent  pales,  translucides  ou  presentent  un  point  central 
colore,  enloure  d'un  espace  clair.  Les  cellules  sont,  de  plus,  peu 
distinctes  les  unes  des  autres  et  semblent  former  des  plaques  irr6- 
gulieres,  riches  en  noyaux,  pressees  les  unes  contre  les  autres, 

A  un  degre  plus  avance,  les  granulations  semblent  se  resorber  ; 
elles  devienneut  moins  serrees,  puis  forment  de  petit  amas  ou  de 
simples  trainees;  en  meme  temps  les  noyaux  deviennent  de  plus  en 
plus  clairs  et  indistincLs.  Finalement  les  cellules  se  desagrcgent, 
s'ell*ritent  pour  ainsi  dire,  et  disparaissent  sur  place,  en  laissant 
comme  dernier  residu  de  petitcs  trainees  granuleuses  de  plus  en  plus 
greles  et  faiblement  leintees  (fig.  8). 

Les  cellules  de  bordure  egalement  alferees  deviennent  granuleuses, 
elles  tendent  a  s'effrifer  sur  leurs  bords  et  leur  contour  devient  flou. 
Leur  protoplasma  prend  sous  l'influence  de  la  double  coloration  par 
l'hemateine  et  I'auranUa  une  teinte  sale,  brunatre,  au  lieu  de  la  colo- 
ration franchementjaune  de  l'etat  normal ;  le  noyau  est  sombre,  d'un 
bleu  tirant  sur  le  brun  fonce,  comme  si  sa  substance  s'elait  laissee 
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impressionner  a  la  fois  par 
d'alteration  plus  prononc6, 


les  deux  reaclifs  colorants.  A  mi  degri 
les  elements  semblent  se  rcsorber  sur 
place,  apres  s'Olre  fielris  el  en  quelque  sorlc  efiYites.  Aussi  esl-il  dif- 
ficile, a  un  certain  moment,  de  distinguer  les  cellules  de  bordure  des 

cellules  principales. 

p.  Etat  e"pidermo'ide.  —  M.  Hayem 
propose  d'appeler  ainsi  un  etal  Ires 
parliculicr  de  necrobiose  dans  le- 
quel  tous  les  elements  glandulaires 
semblent  aplatis  et  comme  dessd 
dies,  el,  par  suite  rappcllenl  l'aspecl 
des  cellules  6pidermiques.  Dans  le 
cas  le  plus  typique,  observe  par 
M.  Hayem,  la  16sion  elail  genera- 
lisee.  Elle  etait  surtoutremarquable 
dans  la  region  peptique.  Tous  les 
epitheliums  glandulaires,  presses 
les  uns  contre  les  aulres  dans  le 
sensde  la  longueur  des  tubes,etaienl 
aplalis  et  tendaient  a  former  de 
minces  lames  transversales  em- 
pilees  a  la  facon  de  tuiles  super- 
poshes.  Ces  elements  lamelliformes 
resislaient  presque  completemenl 
aux  colorants  habituels;  a  peine 
pouvait-on,  sur  les  meilleures  pre- 
parations, obtenir  des  traces  de 
coloration  diffuse  des  cellules  el 
reconnailrc  vaguement,  a  la  con- 
densation des  granulations  sur  cer- 
tains points,  que  quelques  lamelles 
provenaient  des  cellules  de  bordure. 
y.  Necrobioses  par  agents  chi- 
miqu.es.  —  Chez  les  malades  alcooliqucs  el  parliculieremenl  chez  les 
absinlhi(pies,  on  observe  frequemmenl  des  alterations  6l£inentaires 
qui  se  presentenl  avec  des  aspects  variables  et  ressemblent  parfois 
beaucoup  a  celles  qui  resullenl  de  1' auto-digestion.  Aussi  ne  peuvenl- 
elles  avoir  de  signification  precise  que  sur  les  pieces  recueillies  d'une 
fa^c>n  irreprochable.  M.  Hayem  decrit  deux  varietes  principales  de 
necrobiose  d'origine  cbimique  :  l'elaf  grenu  et  l'£tat  translucide.  11 
ne  les  a  netlement  constates  que  dans  la  region  peptique. 

L'elat  grenu  est  assez  frequent  (fig.  9).  Les  elements  se  multi- 
plient,sont  presses  les  uns  contre  les  autres  el  deviennent  tres  finemenl 
granuleux,  pres«[iie  homogenes.  I'm  m6me  temps,  ils  diminuenl  de 
volume,  se  colorent  plus  faiblement  qua  l'etat  normal ;  le  noyau  con- 
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ig.  8.  —  Portion  d'une  coupe  de 
la  region  peptique.  —  Gastrite 
degenerative  pure  (sans  opaississe- 
mentde  tissu  interstitiel).  — Desin- 
tdgration  gruniileiise  des  elements 
glandulaires  prdalablement  multi- 
plies. —  On  peut  suivre  la  dispa- 
riLion  progressive  sur  place  des 
elements  degeneres  (necrobioses). 
—  Grossissement  300  diamctres. 
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servant  encore  inlactes  ses  quality  6lectives  pour  les  colorants.  Plus 
lard,  ils  so  transformenl  completement  en  corpuscules  gris&tres, 
d'aspecl  anpeu  vitreux,  irr6gulierement  arrondis  ou  anguleux,  beau- 
coup  plus  petits  (pie  les  cellules  primitives.  Quelques-uns  de  ces 

corpuscules  renferment  encore  un  noyau 
colorable  el  relativement  yolumineux,  le 
corps  protoplasmique  elanl  tres  reduit; 
d'autres  sont  homogenes  el  paraissent 
lotalemenl  dejpourvusde  noyau.  Ces  petits 
corps  se  colorent,  mais  faiblement  par 
rbematoxyline  et  disparaissent  par  atro- 
phic progressive.  Ils  semblent  provenir 
aussi  bien  des  cellules  de  bordure  que 
des  cellules  principales. 

L'etat  translucide  s'observe  particu- 
lieremenl  chez  les  absinthiques  {necrose 


Fig.  9.  —  Portion  d'unc  coupe  de 
la  region  peptique.  —  Elul 
grenu  (cellules  principales  et 
cellules  de  bordure).  —  Gros- 
sissement  300  diametres. 
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Fig.  10.  —  Portion  d'une  coupe  de  la  region 
peptique.  —  Partie  inferieure  des  tubes.  — 
Deyenerescence  translucide  des  elements  (cel- 
lules de  bordure).  —  Cas  d'absinthisme.  — 
Grossisscment  300  diametres. 


absinthique)  (fig.  10;.  Elle  debute,  comme  la  precddenle,  par  une 
mulliplicalion  cellulaire  et  un  elat  grenu  des  cellules  multipliees. 
Le  corps  de  ces  el6ments  fixe  mal  les  colorants  habiluels,alors  que  les 
noyauxsonl  encore  tres  colorables,  etdejail  est  dilTicilc  do  distinguer 
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lcs  cellules  de  bordure  des  cellules  principales,  Plus  tard,  les  cel- 
lules se  transforment  en  petites  plaques  legeremcnl  granuleuses  et 
flelries,  corame  plissees,  parfois  encore  faiblemcnl,  lei n tecs,  mais 
transparentes  el  renfermant  un  noyau  colored  Enfin  le  noyau  lui- 
m6me  perd  la  propriety  de  fixer  I'hematoxyline  el  I'elemenl  se  pr6- 
sente  sous  I'aspect  d'un  corps  translucide,  plisse.  k  peine  granuleux, 
sans  noyau.  Assez  souvenL  a  cole  de  cellule^  de  ce  genre,  on  en  voil 
d'aulres  qui,  Lout  en  ayanl  conserve  un  pelit  noyau  colorable,  soul 
devenues  vesiculeuses ;  c'esl la  pour  M.  Hayem  une  simple  vari&e"  de 
ralleiaLion. 

Infiltration  graisseuse.  —  D'apres  les  descriptions  liislologiques 
devenues  classiques,  m6me  lcs  plus  r6centes,  on  pourrait  croire  que 
la  degenerescence  graisseuse  des  cellules  glandulaires  de  restomac 
est  une  lesion  des  plus  communes.  Elle  est  au  contrairc  exception- 
nelle.  M.  Marfan  ne  l'a  jamais  reneonlree  dans  ses  recherches  sur  la 
gaslrile  des  luberculeux.  M.  Hayem  n'en  a  pas  encore  observe  un 
seul  exemple  dans  les  gastrites  de  formes  diverses.  Elle  est  proba- 
blement  speciale  a  certains  empoisonnements,  particulieremenl  aux 
empoisonnements  par  le  phosphore  et  le  sublime. 

2°  Lesions  (les  elements  de  l'appareil  pylorique.  —  A.  Le- 
sions irritatives.  —  On  peut  renconlrer  dans  les  glandes  pyloriques 
la  multiplication,  Hypertrophic  avec  tumefaction  trouble  ou  vacuo- 
lisation,  la  penetration  par  les  leucocytes  des  elements  cellulaires, 
mais  la  lesion  la  plus  inleressante  est  la  I  vans  format  ion  des  lubes  en 
tubes  pepliqu.es. 

Cetlc  lesion  est  quelquefois  si  prononcec  qu'il  devient  Impossible  de 
distinguer  les  coupes  des  deux  regions  de  restomac.  II  est  difficile 
de  dire  si  elle  est  due  a  la  transformation  des  cellules  propres  des 
glandes  pyloriques  sous  rinfluence  de  Pirritation  ou  a  la  multiplica- 
tion d'elements  preexislanls.  Cette  seconde  hypothese  est  plausible, 
car  il  parait  exisler  a  l'elal  normal,  chez  les  animaux  et  memo  chez 
I'bomme,  une  region  intermediaire  oil  Ton  trouve  des  tubes  pylori- 
ques renfermant  quelques  cellules  peptiques. 

B.  Lesions  degeneratives.  —  La  degenerescence  vacuolaire  peut 
atteindre  les  cellules  pyloriques.  Celles-ci  apparaissenl  alors  gon- 
llees  par  un  exsudat  liquide  intra-protoplasmique,  capable  de  les  dis- 
tendre  d  une  manierc  excessive  et  peul-6tre  aussi  de  les  faire  eclater, 
mais  en  general  Falteration  reste  limited  a  quelques  elements  et  jamais 
M.  Hayem  ne  l'a  vue  se  generaliser  el  transformer  loules  les  glandes. 

La  degenerescence  epidermo'ide  peut  s'etendre  a  la  region  pylo- 
rique ;  elle  y  prescnle  des  caracleres  sensiblemenl  pareils  a  ceux 
qu'elle  affectc  dans  la  region  peptique. 

Les  autres  modaliles  d'allerations  degeneratives  n'v  on!  pas  encore 
ete  obscrvees. 

3°  Lesions  des  elements  de  I'appareil  muqneux.  —  Leslesions 
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irritatives  sont  representees  par  la  multiplication,  Hypertrophic  avec 
proliferation  nucl6aire,  la  penetration  par  des  leucocytes,  enfin  lc 
bourgeonnemenl  des  Lubes  et  la  formation  de  tubes  nouveaux. 

La  degenerescence  princip'ale  est  la  transformation  des  cellules  en 
cellules  a  mucus  ou  caliciformes  qui  coincide  souvent  avec  Hyper- 
trophic el  la  formation  dc  lubes  nouveaux  (fig.  20,  p.  357). 

A.  Sachs  (Voy.  la  note,  p.  329)  a  decrit  des  figures  de  karyokinese 
dans  repithelium  de  la  surface.  La  mitose  de  ces  elements  a  egale- 
ment  eLe  eonslatee  par  Slinlzing(l)  et  P.  Cohnheim  (2). 

II.  LESIONS  DU  TISSU  INTERSTITIEL.  —  Elles  ne  dilferenl 
pas  sensiblement  de  celles  que  Ton  peut  voir  dans  les  autres  mu- 
queuses  enflammees. 

A.  Infiltration  cellulaire.  —  Le  tissu  interstiliel  est  infillre  sous 
forme  de  nappes  ou  d'amas  par  de  petils  elements  qui  offrent  tous 
les  caracteres  des  elements  embryonnaires  et  qu'on  ddisigne  sous  le 
nom  d'elemenls  lymphoides. 

Parmi  les  elements  d'infiltration,  quelques-uns  sont  migraleurs  el 
representent  Ires  certainement  des  leucocytes  sortis  des  vaisseaux. 
Dans  certains  cas,  ces  leucocytes  deviennent  tres  abondanls,  penetrent 
dans  les  glandes,  soit  en  se  glissant  dans  l'interstice  des  cellules,  soil 
en  les  traversant,  saccumulent  dans  les  tubes  avec  des  debris  proto- 
plasmiques  et  du  mucus. 

B.  Transformation  sclercuse.  —  Le  tissu  interstitiel  estepaissi 
sous  forme  de  bandes  sclereuses  souvent  parsemees  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considerable  de  cellules  fixes.  Cette  hypertrophic  scle- 
reuseportesur  les  espaces  interglandulaires,  et  siege,  tantdtdans  leur 
profondeur  etleurpartie  moyenne,  tantot  a  leur  surface.  On  peut  voir 
alors  se  developper  vers  la  cavite  gastrique  des  sortes  de  villosites 
qui  deviennent  parfois  l'origine  de  vegetations  polypiformes.  II  n'est 
pas  rare  de  trouver  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  des  fibres 
musculaires  lisses  qui  partenl  en  nombre  plus  ou  moins  considerable 
de  la  muscularis  mucosas  pour  s'elever  entre  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires. 

La  muscularis  mucosas  elle-meme  peut  Stre  envahie  par  la  sclerose. 
Ellepresente  parfois  une  degenerescence  pigmentaire  de  ses  elements. 

C.  Presence  d'elements  divers.  —  Dans  le  tissu  inlerstiliel 
plus  ou  moins  6paissi  on  peut  rencontrer  :  1°  des  elements  en  voie 
d'atrophie  ou  de  necrobiose  provenant  de  la  destruction  des  tubes 
glandulaires ;  2°  des  globules  rouges  inctacts  ou  alteres,  rarement 
reunis  sous  forme  de  nappes  sanguines  d'une  certaine  6tendue  el 
presquc  toujours  tres  superficielles ;  3°  des  corps  pigmented  formes 

(1)  R.  Stint/ino,  Zur  SLrucLui-  der  crkrankten  MagensclilcimluuiL  {Munchener 
medicin.  Wochenschrift,  26  nov.  1889,  S.  819). 

(2)  P.  Cohnheim,  Die  Bedeutung  klcincr  Schleimhautstuclcchen  [Arch.fiir  Yvr- 
duuung- Krankheilen,  Bd.  I,  S.  274,  1896). 
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par  Le  dep6t  de  granulations  hematiques  dans  des  elements  de  pro- 
venances diverses  cellules  du  tissu  conjonctif',  globules  blancs,  ele- 
ments gland ulaircs) ;  4°  des  corps  hyalins  plus  ou  moins  noinbreux. 

Les  corps  hyalins  soul  des  elements  de  volume  variable,  atteignanl 
quelquefois  h>  [jt.  de  diametre,  souvcnt  plus  nombreux  dans  la  region 
pyloriqueque  dans  la  region  peptique,  vers  la  surface  que  dans  la 
profondeur,  raremenl  disposes  en  series  verticales.  lis  sont  formes  de 
blocs  legerement  grenus,  parfois  fendilles,  d'une  substance  vitreuse 
ayant  les  mOmcs  aptitudes  coloranles  quelc  protoplasma  des  cellules 
de  bordure.  On  peut  presque  toujours  y  fairc  apparattre  un  noyau, 
mais  on  trouve  encore  assez  souvcnt  des  boules  ou  spheres  de  meme 
substance  qui  en  sont  depourvues.  Les  corps  hyalins  semontrent  dans 
les  cas  oil  les  cellules  de  bordure  ont  completemenl  ou  presque 
complelement  disparu.  lis  ont  des  reactions  analogues  a  celles  de 
Themoglobinc,  mais  ne  se  comportent  pas  sur  les  coupes  comme 
l'hemoglobine  des  globules  rouges;  ils  sont  plus  rdsistants  a  Taction 
des  reactifs  (Miiller,  alcool)  (1). 

III.  ALTERATIONS  DES  VAISSEAL  X.  —  La  congestion  et  la 
slaseavec  dilatation  des  vaisseaux,  raccumulation  de  globules  Wanes 
a  I'interieur  ou  a  la  peripheric  sous  forme  d'un  manchon,  les  oblite- 
rations par  thrombose,  Tarteriosclerose,  les  degenerescences  des 
parois  constituent  les  principales  alterations  que  Ton  peut  observer 
du  cole  du  sysleme  sanguin. 

L'arteriosclerose  sc  rencontre  frequemment.  Elle  peut  preceder 
es  lesions  de  la  gastrite  et  jouer  un  role  dans  leur  devcloppement, 
ou  bien  elle  leur  succede  et  semble  etre  nee  sous  leur  influence. 

La  degenerescence  hyaline  et  l'amyloide  ont  etc  observers.  Cette 
derniere  est  assez  frequente,  elle  est  plus  ou  moins  elendue.  Elle 
reste  limitee  aux  parois  vasculaires  et  M.  Hayem  ne  l'a  pas  encore 
vue  s'etendre  au  tissu  conjonctif  ni  aux  cellules  glandulaires  (2). 

Dans  quelques  cas  on  trouve  dans  l'epaisseur  de  la  muqueuse  des 
reseaux  capillaires  remplis  de  leucocytes  qui  paraissenl  appartenir 
au  systcme  lymphatique. 

ALTERATIONS  DES  NERFS.  —  Jtirgens,  Sassaki,  Bascko  ont 
signale  des  lesions  du  cdte  des  plexus  de  l'estomac  ou  de  l'inleslin. 

VARlfiTfiS  ANATOMIQUES  DES  GASTRITES.  —  G AST R 1 TE S  AIGUES. 
—  Toules  les  causes  de  gastrite  peuvent  agir  d'une  faeon  plus  ou 
moins  active  ou  rapide  pour  produire  un  processus  inflammatoire 
aigu  ousubaigu.  Ce  processus  reste  dans  la  majorite  des  cas  pure- 

(1)  D'nprcs  Quensel,  loc.  cit.,  «  les  concretions  homogfenes  ■>  Irouveraient  dans 
la  melhode  de  co'oration  de  Weipert,  une  reaction  specifique.  Ils  scraient  dus  a  la 
de^enercscence  hyaline  de  globules  rouges  du  sang-  sorlis  des  vaisseaux. 

(2)  Dans  les  fails  de  Talamon  (Soc.  anal.,  1879,  etudes  medicales  en  coll.  avec 
Lecorche),  d'EDiNGBR  (Teneur  en  11(11  libre  dans  deux  cas  de  degenerescencc  aniy- 
lo'kle  de  l'estomac,  in  Berlin,  klin.  Wochenschrift.,  1880),  de  Mknetiueh,  (inThese 
Marfan),  la  degenerescence  tftait  toujours  limitee  aux  vaisseaux. 
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ment  irritatif,  mais  il  peut,  probablement  quand  certains  germes 
pyogenes  interviennent  dans  sa  realisation,  prendre  la  forme  phleg- 
inoneu&e,ou  encore,  quandles  substances  qui  influencent  direetement 
la  muqueuse  sont  caustiques,  prendre  la  forme  destructive.  De  la,  la 
division  (mi  gastrite  irritative  simple  ou  catarrhale,  gastrite  phlegmo- 
neuse  et  gastrite  par  poisons  mordants  ou  corrosifs. 

[.  Gastrite  irritative  simple  ou  catarrhale.  —  11  faut  com- 
prendre  sous  cette  designation  toutes  les  inflammations  des  parois 
gaslriqucs,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Les  infractions  a  Fhygiene 
alimentaire,  les  substances  toxiques  (quand  elles  sonl  depourvues  de 
proprietes  caustiques  ou  agisscnt  a  une  dose  ou  a  un  etat  de  dilution 
oil  ces  proprieles  n'entrcnt  pas  en  jeu),  les  maladies  infectieuses  aigues 
peuvent  egalemenl  la  produire.  Aussi  apparaTt-ellc  lanlof  comme 
une  lesion  primitive,  protopathique,  tantot  comme  une  lesion  secon- 
dare, consecutive  a  une  affection  generalc.  Ouoi  qu'ilen  soit,  le  pro- 
cessus anatomiquc  reste  sensiblement  le  meme;  il  ofl'rc,  dans  la  ma- 
jorile  des  cas,  les  caracteres  d'une  inflammation  inlerstitielle;  il  peut 
cependant  affecter  le  parenchyme  glandulaire  qui  est  alors  le  siege 
d'altera  lions  degenera  fives. 

Forme  interstitielle.  —  Cette  forme  olfre  plus  frequemment  les 
caracteres  d'une  inflammation  subaigue  que  d'une  inflammation 
franchement  aigue.  Elle  est  constitute  par  une  infiltration  souvent 
tres  intense  et  tres  etendue  de  petites  cellules.  Cette  infiltration 
affecte  la  disposition  de  nappes  ou  d'amas. 

Les  nappes  ou  infiltrations  diffuses,  sont  limitees  soit  aux  parlies 
superflcielles  (fig.  356,  p.  19),  soit  aux  parties  prol'ondes  de  la  mu- 
queuse, plus  rarement  generalisees  £fig.  11,  p.  340).  Elles  peuvent 
encore  sieger  simultanement  dans  les  couches  superficielle  et  pro- 
fondc,  laissanl  entre  elles  une  bande  moyenne  relativement  indemne, 
Elles  p^nelrent  souvent  aussi  en  cerlains  points  dans  la  sous- 
muqueuse  en  perforant  la  muscularis  mucosae. 

Les  amas  ont  le  plus  souvent  pour  point  de  depart  la  partie  pro- 
fondc  de  la  muqueuse,  mais  lorsqu'ils  sont  volumineux  ils  arrivent 
jusqu'au  contact  de  repithelium  de  surface.  Les  uns  sont  aero- 
laires,  a  limiles  peu  precises,  les  autres  sont  eirconscrits  par  des 
bandes  fibreuses  qui  leur  torment  une  sorle  d'enveloppe  incomplete, 
ils  ressemblcnt  alors  a  de  petits  aljces.  Ou'ils  soient  aerolaires  ou 
plus  condenses,  ils  comprennent  parfois  dans  leur  masse  des  frag- 
ments de  tubes  glandnlaires  necrobioses.  Comme  les  nappes,  les 
amas  cellulaires  peuvent  se  produire  plus  profondement,  immedia- 
tement  au-dessous  de  la  muscularis  mucosse. 

Les  petites  cellules  qui  composent  les  infiltrations  sont  consideives 
comme  embryonnaires  ou  lymphoides.  Elles  apparaisseni  generale- 
ment,  dans  les  preparations  fraitees  par  l'hematoxylinc,  comme  for- 
mees  d'un  petit  corps  protoplasmique  arrondi,  colore  plus  faiblement 
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que  cclui  dcs  cellules  du  tissu  coujonctif  et  tl'un  noyau  relativement 
volumineux  qui  fixe  I'hematoxyline  un  pen  plus  fortemtenl  que  le 
protoplasma.  Presque  toujours,  au  milieu  de  ces  petites  cellules,  on 
observe  quelques  elements  plus  clairs,  ayant  tousles  caracteres  de 
leucocytes  mono  ou  polynucleaires  et  donl  les  noyaux  son!  plus  vive- 


Fig.  11.  —  Coupe  comprenant  loute  l  epaisseui- de  la  niuqueuse.  —  Region  pep- 
tique.  —  Gastrile  inters tilielle  subaigue.  —  Infiltration  embryonnaire  dilTuse 
generalises.  —  Grossisscnicnt  90  dianietres. 

meut  colores  que  ceux  des  cellules  diles  cmbryonnaires  ou  lym- 
phoides. 

Ces  elements  clairs  sonl  de  veri  tables  cellules  migratrices.  Lorsqu'ils 
se  rencontrent  en  nombre  considerable,  ils  sonl  l'indice  d  un  degrd 
plus  ou  moins  eleve  d'acuite  de  la  lesion.  Plus  ilssont  abondants,  plus 
lc  processus  est  aclif. 

Dans  certains  cas  franchement  aigus,  I'envahissementleucocytaire 
ne  resle  pas  circonscrit  au  tissu  conjonclif,  il  se  propage  aux  lubes 
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glandulaires  (fig.  12).  Les  cellules  migratrices  se  glisseiit  entre  les 
elements  secreieurs  ou  m6me  penetrent  a  I'interieur  de  leur  masse 
protoplasmique  el  gagnent  bientdtla  lumifere  des  tubes. 

La  presence  de  leucocytes  dans  I'interieur  des  cellules  peptiques  a 
ele  signage  par  Hamburger  et  Bonnet  dans  des  cstomacs  considered 
comme  normaux.  II  est  probable  quee'est  \k  une  particularly  d'ordre 


Fig.  12.  —  Portion  d'une  coupe  de  la  region  peptique.  —  Regions  profondes  de  la 
muqueuse.  —  Gaslrite  inters tilielle  subaigue.  —  Infiltration  embryonnaire  cn 
nappe.  —  Deux  amas  lymphoi'des  Tun  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  muscu- 
laris  mucosae.  —  Catarrhe  purulent  des  tubes.  —  Grossissement  135  diametrcs. 

pathologique  et  qui  n'appartient  guere  a  Fetal  physiologique,  chez 
I'liomme,  tout  au  moins.  Quoi  qu'il  en  soit,  Oxi  pent,  dans  les  gas- 
triles  a  processus  interstitiel  Ires  actif,  voir  des  cellules  principales 
•et  des  cellules  peptiques  refcrmant  un  et  deux  leucocytes.  Ouelque- 
l'ois  meme  les  elements  ainsi  envahis  sont  tres  nombreux 

Devenus  libres  dans  le  canal  glandulairc,  les  leucocytes  y  forment 
des  trainees  plus  ou  moins  volumincuscs  qui  s'avancent  jusque  dans 
les  entonnoirs.  Parfois  les  tubes  sonl  elargis  parun  exsudatmuqueux 
contenant  tics  leucocytes,  tandis  que  les  cellules  epitheliales  refou- 
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Irrs  excenlriquemenl  formonl  unc  couchc  mince  d  elements  en  voie 
dalrophie.  Ces  lesions  represenlent  un  veritable  elat  catarrhal  aigu 
(catarrhe  muco-purulenl  des  tubes  glandulaires). 

Les  leucocytes  peuvent  aussi  se  porter  du  cdte  de  la  surface  <le  la 
muqueuse  ;  a  ce  niveau,  ils  rencontrent  ['epithelium  de  surface  qu'ils 
peuvenl  egalemenl  penetrer  el  traverser. 

L'etat  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  est  celui  qu'on  observe  dans 
les  inflammations  subaigues  du  tissu  conjonctif.  Dans  res  vaisseaux 
elargis,  notamment  dans  les  vcinules  profondes,  on  constate  souvenl 
des  amas  de  globules  blancs,  indiquant  qu'il  a  dCi  se  produire  pen- 
dant la  vie  une  diap^dese  plus  ou  moins  active  de  ces  elements. 

En  general,  les  alterations  du  tissu  conjonctif  sont  diffuses,  eten- 
duesa  toute  la  muqueuse;  mais  souvent  plus  prononcees en  certains 
points.  Elles  affeclent  dans  la  region  peptique  une  distribution  mono- 
tubulaire  et  dans  la  region  pylorique  une  distribution  lobulaire  plus 
ou  moins  nette.  Nous  avons  dit  que  les  infiltrations  en  nappes  ou 
amas  pouvaient  parfois  s'etendre  a  la  celluleuse.  II  est  evident  qu'il 
u  \  a  qu'un  pas  a  franchir  pour  passer  de  cette  forme,  surtout  quand 
les  leucocytes  sont  abondants  et  occupent  la  lumiere  des  tubes,  a 
la  gaslrite  pblegmoneuse  qui  sera  decrite  dans  un  instant. 

Forme  parenchymateuse.  —  An  milieu  des  lesions  interstitielles,  les 
lubes  glandulaires  etouffes  par  les  infiltrations  lympho'ides  disparais- 
sent  progressivement ;  ils  deviennent  plus  etroits,  leurs  cellules  per- 
dent  toute  affinity  elective  pour  les  matieres  colorantes  et  s'atrophient ; 
lorsqu'il  y  a  catarrhe  purulent  des  tubes,  comme  nous  l'avons  dit, 
ceux-ci  sont  distendus  et  l'alrophie  cellulaire  se  fait  par  aplatisse- 
ment  excenlrique.  Mais  l'agent  causal  peut-il  porter  directement  son 
action  sur  la  cellule  glandulaire  et  determiner  de  veritables  lesions 
parenchymateuses  aigues  ? 

Les  lesions  irriiatives,  hypertrophic,  multiplication  des  cellules 
glandulaires,  ne  semblent  pas  en  rapport  avec  les  processus  aigus  et 
subaigus,  mais  avec  des  processus  plus  ou  moins  lents  el  chroniques. 
A.  Sachs  a  prod  nil  une  augmentation  frappantc  du  nombre  des  cel- 
lules de  bordure  chez  un  chien  soumis  a  un  empoisonnement  chro- 
nique  par  le  t'artre  stibi6;  il  a  rencontre  une  hypertrophic  surprenante 
de  ces  cellules  avec  multiplication  de  leur  noyau  chez  unc  femme 
atleinte  de  nephrite  legere,  d'6clampsie  puerperale  et  morle  a  la  suite 
de  l'operalion  cesarienne,  chez  laquclle,  par  consequent,  la  lesion 
gastrique  pouvait  etre  plus  ou  moins  anciennc.  Nous-memes  avons 
obtcnu  unc  gaslrite  parenchymateuse  avec  multiplication  des  cellules 
de  bordure  chez  un  chien  soumis  a  f intoxication  chronique  par  far- 
senic  a  des  doses  et  sous  une  forme  qui  ti'avaienl  pas  entrain6  de 
lesions  destructives. 

Les  lesions  degindratives  semblent,  au  contraire,  elre,  dans  cer- 
tains cas,  sous  la  dependance  d'irritations  aigues  el  subaigues. 
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On  sail  que,  depuisle  travail  deVirchow,  diffe>ents  auteurs  ont  etu- 
die  les  tesioms  de  1'csLomac  dans  IVmpoisonnement  par  le  phosphore, 
soil  chez  l'homme,  soil  chez  lesanimaux.  La  principalc  dc  ces  lesions 
est  une  degenerescence  graisseuse  aigue  dcs  epitheliums.  Virchow 
regarde  cette  alteration  comme  elant  de  nature  inflammatoire.  Pour 
MM.  Cornil  ct  Ranvier,  ellc  est  de  nature  purement  degenerative;, 
quand  on  place  un  fragment  de  phosphore  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutane  ou  dans  une  cavit6  sereuse,  il  ne  se  produit  pas  autour 
de  luide  reaction  inflammatoire.  II  est  incontestable  toutefois,  ajou- 
tent  ces  auteurs,  cpae,  dans  certaines  conditions  qu'on  ne  peut  pastou- 
jours  determiner,  le  phosphore  donne  lieu  a  des  16sions  inflamma- 
toires  primitives  de  la  muqueuse  stomacale.  II  est  probable  qu'il  se 
forme  alors  de  l'acide  phosphorique  et  que  cet  agent  caustique  agit 
directement. 

Cequi  est  certain,  c'est  que  la  degenerescence  graisseuse,  considc- 
ree  autrefois  comme  une  16sion  banale,  est,  au  contraire,  excessive- 
mcnt  rare,  si  meme  elle  existedans  les  affections  stomacales  en  dehors 
de  certaines  intoxications  (phosphore,  sublime). 

II  semble,  au  contraire,  que  les  alterations  cellulaires  que  nous 
avons  dicrites  sous  le  nom  de  degenerescence  vacuolaire,  de  disinte- 
gration granuleuse,  d'etat  epidermoide  puissent  caracteriser  cer- 
taines formes  de  gastrites  a  evolution  rapide. 

La  gastrite  auec  degenerescence  vacuolaire  occupe  le  plus  souvent 
la  region  peptique.  Elle  est  parenchymateuse,  pure  ou  mixte,  suivanl 
les  cas. 

Lorsque  la  degenerescence  porle  sur  les  cellules  principales,  les- 
glandes  sont  representees  par  des  tubes  irreguliers  ou  par  de  simples 
espaces  alv6olaires  paraissant  avoir  ete  distendus,  gonflis  par  un 
exsudat  liquide  et  contenant,  diss6mines  sans  ordination  reguliere, 
les  debris  des  cellules  degenerees.  Les  cloisons  qui  circonscrivent  ces 
tubes  ou  ces  alveoles  sont  fibro'ides, non  infd trees  d'elements,  mon- 
trant  parfois  un  reseau  de  fins  capillaires,  moniliformes,  qui  parais- 
sent  etre  plutdt  des  lymphatiques  que  des  capillaires  sanguins.  Dans 
toute  la  region  alteree,  la  surface  de  la  muqueuse  est  denudee,  apla- 
tie,  les  entonnoirs  glandulaires  sont  affaisses,  me"connaissables.  Toute 
la  muqueuse  malade  semble  avoir  ete  pendant  la  vie  le  siege  d'une 
infdtration  oedemateuse.  L'alteration  se  poursuit  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  dont  les  faisceaux  espaces  semblent  indiquer  que  l'infiltra- 
tion  s'etendait  jusqu'a  ce  niveau.  Cette  vari6te  de  gastrite  degene- 
rative se  rencontre  dans  les  maladies  infectieuses  :  rougeole, 
broncho-pneumonie,  fievre  typho'ide. 

La  degenerescence  vacuolaire  des  cellules  de  bordure  est  g6nera- 
lement  combin6e  a  la  gastrite  mixte;  elle  peut  cependant  aifecler 
parfois  la  forme  d'une  gastrite  parenchymateuse  presque  pure. 

Dans  un  cas  dc  gastrite  avec  degenerescence  vacuolaire  des  eel- 
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lulcs  principales,  nous  avons  pu  deceler  la  presence  de  batonnels 
dissemines  dans  le  lissu  inlerslilicl.  Dans  un  autre  fait  de  meme 
espece,  mais  interessant  les  cellules  peptiquesi  fig.  L3)  chez  un  homme 
attcintde  tuberculosepulmonaire  et  mortd'uremie,  un  grand  nombre 

de  tubes  et  de  culs-de-sac  glandulaires  con- 
tenaient  des  spirilles  parfois  rangees  en  lais- 
ceaux. 

Leur  apparition  chez  des  malades  atteints  <!<■ 
maladies  infectieuses,  la  presence  de  microbes 
dans  les  tissus,  plaide  en  faveur  de  la  nature 
parasitaire  de  lelles  16sions.  Les  agents  infec- 
tieux  penetreraient  la  niuqueusc,  tanlOl  par  les 
goulots  glandulaires,  tanlot  par  la  voie  san- 
guine. II  est  possible  aussi  qu'ils  agissent  dans 
certains  cas,  non  par  leur  presence  meme,  mais 
par  Tintermediaire  des  loxines  qu'ils  secretent. 

La  gaslrile  par  desinlegralion  granuleuse  a 
ete  vue  une  fois  chez  une  malade  atleinte  d'ic- 
lere  infecticux  Elle  etail  limilee  a  la  region 
peptique  et  purement  parenchymateuse. 

L'ictere  etait  du  a  renvahissement  des  voies 
biliaires  et  de  tout  l'organisme  par  un  microbe 
Ires  voisin  du  bacille  de  Friedlaender.  II  nous 
a  ete  impossible  de  voir  ce  microorganism*' 
sur  les  coupes  d'estomac. 

La  gaslrile  avec  elal  epidermo'ide  esl  la  seule 
qui  se  soil  monlree  generalisee  a  tout  l'esto- 
n inc.  Dans  un  cas  lypique  observe  par  M.  Hayem 
chez  un  tuberculeux,  tous  les  vaisseaux  de  la  partie  profonde  de  la 
muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  etaient  remplis  desang  coagule. 
La  circulation  de  la  muqueuse  devait  elre  pendant  la  vie,  si  mm  sus- 
pendue,  du  moins  forlement  ralentic  et  incomplete.  II  s'agissait  tres 
\  raiseinblablement  d'une  sorte  de  necrobiose  dill'use  par  anemie.  1  les 
lesions  a  pen  pres  analogues  ont  ete  rencontrees  par  M.  Thiercelin 
dans  deux  eslomacs  d'enfants  morts  de  maladies  infecticuses. 

II.  Gastrite  phlegmoneuse.  —  On  distingue  deux  formes  de 
gaslrile  phlegmoneuse,  la  forme  circonstrite  et  la  forme  diffuse. 

Dans  la  forme  circonscrite,  le  pus  est  collecte  sous  forme  d'abces 
net  tern  en  t  limite.  L'abces  est  generalemcnl  unique,  sieg(>  surtout 
an  voisinage  du  pylore,  mais  pcut  se  rencontrer  dans  loutes  les 
regions.  Son  volume  nc  drpasse  pas  celui  d'un  grain  de  cheneyis  ou 
celui  (Tune  noisette,  d  une  noix  et  davantagc.  Dans  un  cas  de  Cesti, 
il  formait  une  masse  de  13  centimetres  sur  8  centimetres  et  laissa 
ecouler  a  l'incision  300  grammes  de  pus.  II  cstd^vcloppe  dans  le  tissu 
sous-muqueux,  fait  saillie  soit  vers  la  muqueuse,  soil  vers  la  sereuse 


Fig.  13.  —  Faisceau  de 
sjiirilles  a  l'interieur 
d  un  cul-de-sac  glan- 
dulairc.  —  Meme  es- 
tomac  que  celui  dont 
lacoupehistologique 
est  reproduite  a  la 
fig.  7.  —  Coloration  a 
la  thyonine.  —  Gros- 
sissemenL  800  dia- 
metres, 
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ets'ouvre  soil  dans  la  cavite"  gastrique,  soil,  plus  rarement,  dans  le 
peritoine.  Dans  l'eslomac,  l'ou  vcrLurc  est  generalcmenl  unique,  quel- 
quefois  elle  se  fait  par  plusieurs  petits  pertuis.  Du  cdtedu  pe>itoinedes 
adh6rences  s'opposent  a  la  p6ritonite  generalisee.  Les  lesions  de  voi- 
sinage,  pleur6sie,  pericardite,  sonl  plus  rarcs  que  dans  la  forme  diffuse. 

Celle-ci  est  constitute  par  une  infiltration  purulente  des  tuniques 
de  I'estomac,  surlout  dela  celluleuse  sous-muqueuse,  sous  forme  de 
nappes  d'ttendue  variable,  off  rant  l'aspect  d'un  exsudat  epais,  jau- 
natrc  ou  formant  une  veritable  eppnge  purulente.  La  muqueuse 
peut  etre  perforce  d'un  grand  nombre  de  petits  orifices  par  lesquels 
suinle  le  pus.  L'infiltration  est  parfois  generalisee,  et  la  muqueuse, 
totalement  decollee,  ne  tient  plus  aux  tuniques  sous-jacenles  que 
par  quelques  tractus  vasculaires. 

La  perforation  peut  avoir  lieu  vers  le  peritoine,  mais,  le  plus  sou- 
vent,  la  peritonite  se  developpe  sans  perforation,  par  propagation  a 
travers  les  voies  lymphatiques ;  elle  est  rapidement  generate.  La 
suppuration  peut  s'etendre  auxautressereuses,  plevres,  pericarde.  On 
a  note  diverses  complications  :  tumefaction  de  la  rate  et  du  foie,  gan- 
grene de  la  vesicule  biliaire,  congestion  et  cedeme  pulmonaires,  etc. 

D'apres  une  etude  histologique  de  Mintz,  le  processus  debule  dans 
les  couches  profondes  de  la  muqueuse  et  superficielle  de  la  sous- 
muqueuse,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  muscularis  mucosse.  II 
existe  de  chaque  cole  de  la  couche  musculaire  un  grand  nombre  de 
petits  foyers  formes  par  l'agglomeration  de  globules  de  pus.  La  mu- 
queuse montre  une  infiltration  elendue  de  cellules  lympho'ides  qui 
ecarlenl  et  compriment  les  tubes  glandulaires.  II  existe  de  nombreux 
slreptocoques  dans  les  foyers  purulents,  on  n'en  trouve  pas  dans  la 
muqueuse  don  I  finfiltration  lympho'ide  semble  en  rapport  avec  un 
etal  catarrhal  anterieur,  independant  du  processus  phlegmoneux.  Le 
pus  se  forme  et  se  collecte  surtout  dans  la  sous-muqueuse;  les  mailles 
du  lissu  cellulaire  y  sont  remplies  d'un  exsudat  fibrineux,  reticule, 
mele  avec  nombreux  globules  rouges  et  blancs. 

III.  Gastrite  par  poisons  mordants  ou  corrosifs.  —  Nous 
comprenons  sous  celle  denomination  toutes  les  lesions  bru tales,  avec 
destruction  sur  place  de  tissus,  que  produisent  cerlaines  substances 
caustiques  ou  tres  irritantes.  G'est  la  une  des  formes  de  la  gastrite 
toxique  que  Ton  a  l'habitude  de  separer  de  la  gaslrite  toxique  irrita- 
tive simple,  la  description  de  cette  derniere  se  confondanl  avec  celles 
des  gastrilcs  aigues  ou  chroniques  de  causes  diverses. 

Les  acides  et  les  alcalis  caustiques  sont  les  agents  de  destruction 
les  plus  puissants.  Lcur  action  peut  porter  sur  des  points  plus  ou 
moins  irreguli6rement  repartis  ;  le  cardia  et  son  voisinage  sont  le 
plus  ordinairementatteints,  puis  vicnnentle  grand  cul-de-sac,  laparoi 
postericure  ;  assez  souvent  la  lesion  est  a  son  maximum  au  niveau  du 
pylore. 
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Aux  points  touches  la  muqueuse  presentedes  escarrosqui  penctrcnl 
plus  ou  moins  profondement  suivant  la  nature,  la  quanlite  ot  la  con- 
centration des  difleren  les  substances  et  donl  1'aspect  varic  avec  chacune 
de  ces  dernieres.  L'acide  sulfurique  doune  unc  cscarre  noire,  l'acide 
nilrique  une  jaune,  l'acide  chlorhydrique,  une  gris  blanchatre 
(Lancereaux)  (1),  brunatrc  ou  brim  noiratrc  (Letulle  et  Vaquez),  les 
acides  v6g&taux  delermincnt  des  alterations  beaucoup  moins  pro- 
t'ondes  et  moins  etendues ;  avec  l'acide  oxalique  la  muqueuse  estsew- 
lcment  grisAlre  et  decolorec.  Les  alcalis  caustiques  amencnl  la 
formation  d'escarrcs  moins  nellemcut  limitees,  moins  secbes  et 
d'apparence  pulpeuse;  vu  leur  diffusibilile  plus  grande,  ils  agissenl 
en  general  plus  profondement. 

En  dehors  des  zones  ainsi  transformers,  les  acides  provoquent  uno 
soi  tede  retraction  ou  de  durcissement  des  tissus.  Toute  la  paroi  slo- 
macale  apparaissait  comme  parcheminee  dans  un  cas  d'inlOxication 
par  l'acide  sulfurique,  observe  par  M.  Pilliel  (2).  Chez  le  malade  de 
MM.  Letulle  et  Vaquez  (3),  la  muqueuse  relractee,  formant  des  plis 
et  des  mamelons  prononces,  etait  en  quelque  sorte  fixee  par  l'acide 
chlorhydrique  ;  an  microscope  elle  apparaissait  tres  6paissie  par  suite 
d'une  infiltration  considerable  d'el6ments  embryonnaires  el  de  fibrine 
epanchee  dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif  interglandulaire. 
La  presque  tolalile  des  glandes  avait  disparu  ;  dans  les  culs-de-sac 
conserves  on  trouvail  des  cellules  mortes,  fixers  par  le  liquide  caus- 
bique,  depourvues  de  noyau  colorable  et  presentanl  pour  la  plupart 
un  etat  vesiculcux,  rappclant  assez  bien  la  disposition  qtfoffoeut  les 
cellules  caliciformes  des  glandes  muqueuses. 

Si  lesmalades  survivent  un  temps  suffisant  a  l'empoisonnement,  il 
se  fait  une  zone  de  vive  inflammation  et  un  sillon  d'eliminalion. 
L'escaiTe  lombectles  tissus sous-jacentsapparaissent  sous  forme d'un 
magma  rougealre  ou  grisatre.  Puisl'ulcere  bourgeonne  el  se  cicatrise, 
donnant  naissance  dans  certains  cas  a  des  retractions  eta  des  deforma- 
tions de  l'estomac  ou  a  des  stenoses  cicatricielles.  D'autres  fois,  il  se 
produit  une  perforation  et  une  p6ritonite  consecutives. 

A  l'autopsie,  indrpendammenl  des  lesions  gastriques,  on  trouve  des 
lesions  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l'ccsopbnge.  Le  sang  esl 
epaissi,  comme  carbonise  avec  les  acides,  dissous  avec  les  alcalis; 
dans  rempoisonnemcnt  par  l'acide  oxalique,  il  presente  parfois  une 
coloration  vermeille. 

D'autres  substances  que  les  acides  et  les  alcalis  caustiques  peuvent 
produire  des  lesions  locales  graves. 
Le  sublime,  lephosphore,  le  nitrate d'argent,  les  selsdecuivre,  etc., 

(1)  Lanceheaux,  Ailns  d'anat.  path.  Tcxte  p.  2,  3  et  15;  pi.  I,  fig.  1. 
2  A.  Pilliet,  Gas  trite  sulfurique  Progr&s  mid., 

(3)  Letulle  et  H.  Vaquez,  Empoisonnement  par  l'acide  chlorhydrique  (Arch,  de 
physiologic,  1889,  p.  lo l ). 
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produisenl  de  rhyperhemie,  le  ramollissement  par  places  de  la  mu- 
queuse, plus  rarementdes  escarres  brunes  ou  iioires. 

L'arsenic  amene,  d'apres  Tardieu,la  formation  de  plaques  arrondies, 
espacees,  rouges  ou  noires,  d'infiltration  sanguine  sous-muqueuse, 
rarement  descarres  gangreneuses.  Son  action pourrait  s'exercer  meme 
quand  il  est  introduit  par  une  autre  voic  que  rcslomac.  Roux  a  con- 
state des  lesions  de  la  muqueuse  gaslrique  a  la  suite  de  cauterisations 
a  I'aide  d'une  pate  arscnicale.  Filelnie  les  a  produites experimcnlale- 
ment  chez  desanimaux  empoisonnes  par  la  voie  stomacale. 

L'action  directe  n'est  en  tout  caspas  niable.  Chez  un  chicn  auquel 
nous  avions  administre  do  l'acide  arscnieux  en  poudre  melange  aux 
aliments,  a  doses  elevees  et  pendant  un  temps assez  long,  nousavons 
trouve  cinq  ulceres  siegeantsur  la  grande  courbure  de  lapartie  avoi- 
sinante  de  la  face  anterieure,  non  loin  de  l'orificc  du  pylorc.  Ces 
ulceres  etaient  manifestement  dus  a  des  escarres,  comme  on  pouvait 
en  juger  sur  celles  qui  etaient  au  debut  et  dont  la  partie  modifier 
n'etait  pas  completement  eliminee.  Leur  fond  etait  lisse,  leurs  bonis 
formes  par  la  muqueuse  recroquevillee  et  enroulee  legerement  vers 
l'ulceration.  lis  entamaient  tous  la  couche  sous-muqueuse ;  un  seul,  le 
plus  grand,  avait  mis  a  nu  le  peritoine.  En  produisant  ces  lesions,  le 
poison  semblait  avoir  epuise  localement  son  action,  le  reste  de  la 
muqueuse  paraissait  saine  et  Ton  ne  retrouvait  pas  la  gastrite  paren- 
chymateuse  avec  multiplication  de  cellules  de  bordure  que  nous 
avons,  comme  nous  l'avons  ditplus  haut,  rencontree  dansun  autre  cas 
oil  les  ulcerations  faisaient  defaut. 

L'alcool,  ingcre  a  doses  massives  et  a  un  degre  de  concentration 
suffisant,  peuf  aussi  occasionner  des  lesions  corrosives.  Blocq 
et  Straus  (1)  ont  ainsi  obtenu  des  ulcerations  chez  le  lapin.  Chez  un 
chien  auquel  nous  avions  administre  des  doses  de  80  a  160  grammes 
d'alcool  a  jeun,  l'estomac  etait  comme  decape  et  au  microscope 
toule  la  partie  superficielle  etait  mortifiee,  transformee  en  une  escarre. 

GASTRITES  CHRONIOUES.  —  Les  gastrites  chroniques  peuvent 
se  diviser  en  :  1°  gastrite  parenchymateuse  ou  glandulaire  ;  2°  gastrite 
interstitielle  ;  3°  gastrite  mixte  ;  enfin  il  existe  deux  modes  de 
terminaison  de  ces  processus  :  1°  la  transformation  muqueuse  ; 
2°  l'atrophie. 

I.  Gastrite  parenchymateuse  ou  glandulaire.  —  La  gastrite 
parenchymateuse  pure,  sans  epaississement  du  tissu  interstitiel,  est  la 
plus  rare  des  gaslriies.  Elle  comprend  deux  formes  :  Thyperplasique 
et  In  d6generative. 

A.  La  gastrite  parenchymateuse  hyperplasique  affecte  troismoda- 
lites  anatomiques  differentes: 

a.  La  gastrite  avec  multiplication  des  cellules  principales  etrarefac- 

(1)  I.  Stuaiis  et  Blocq,  lStude  experim.  sur  la  cirrhose  alcoolique  du  foie  (Arch.. 
««  i>hysioloyie,  1887,  p.  489). 
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lion  des  cellules  tie  bordure  (fig.  14),  danslaquelle  les  cellules  princi- 
pales  soul  granuleuses,  uombreuses,  en  amas  parfdis  confus  ;  les 


Fig.  14.  —  Portion  d'une  coupe  de  la  region  pcptique  pratiquee  perpendiculaire- 
ment  a  la  surface.  —  Parties  profondes  de  la  muqueuse.  —  On  voit  en  bas  la 
muscularis  mucosse  et  au-dessus  les  culs-de-sac  des  glandes.  —  Gastrite  paren- 
clu/mnleuse  pure.  —  Multiplication  des  cellules  principales.  —  Peu  de  cellules 
de  bordure.  —  A  la"  limite  superieure  du  dessin,  ces  cellules  hypertrophiees,  a 
noyaux  multiples.  —  Grossissement  234  diametres. 

cellules  de  bordure  rares,  surloul  dans  la  partic  profoncle  des  tubes, 
en  voie  d'atrophie  ou,  dans  certains  cas,  hypertrophiees  avec  ou  sans 
vacuoles  et  noyaux  multiples. 

6.  La  gastrite  avec  multiplication  ou  au  moins  hypertrophic  des 
cellules  de  bordure  et  rarefaction  des  cellules  principales.  Tantdt, 
les  cellules  de  bordure  sont  multiplies,  sans  que  leur  volume 
soit  notablemcnt  augmenlc,  tantdt  leur  proliferation  est  moins  active, 
mais  clles  sont  hypertrophiees,  conliennent  des  noyaux  multiples  et 
presentent  de  nombreuses  vacuoles.  Les  cellules  principales  sont 
souvent  aftcintes  comme  dans  la  variete  prec6dente,  mais  elles  lendenl 
bientdt  a  diminucr  (fig.  15). 

c.  La  gastrite  avec  multiplication  des  deux  especes  de  cellules,  ou, 
tout  au  moins,  des  noyaux  de  ces  cellules.  La  figure  16  ofl'rc  un  type 
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de  cette  vari&te.  Les  cellules  de  bordure  n'y  soul  pas  tres  multiplies, 
maiselles  sont  volumineuses,  quelques-unes  remarquablement  hyper- 
trophies ;elles  contiennent  plusieurs  noyaux  on  en  connote  sept  dans 
I'une  d'entre  elles)  el  sont  pour  la  plupart  creusees  de  vacuoles 
qui  ieur  donnenl  an  aspect  spongieux.  Les  cellules  principales 
egalemenl  proliferees,  comblent  la  lumiere  <les  lubes,  etc. 


Fig.  15.  —  Portion  d'unc  coupe  de  la  region  peptique  comprenant  la  partie  pro- 
fonde  de  la  muqueuse.  —  Gastrile  parenchymateuse  pure.  —  Multiplication  por- 
tant  surtout  sur  les  cellules  de  bordure  qui  sont  tres  nombreuses  dans  la  moiti6 
superieure  des  tubes.  —  Grossissement  234  diametres. 

Un  caractere  tres  particulier  et  tres  important  de  la  gastrite  paren- 
chymateuse hyperplasi que  est  la  transformation  peptique  de  la  region 
pylorique,  si  devcloppee  dans  certains  cas,  qu'il  devient  imposible  de 
dislinguer  les  coupes  qui  proviennent  du  grand  cul-de-sac  de  celles 
qui  proviennent  du  voisinage  du  pylore.  CeLte  transformation  n'existe 
pas  toujours  ;  la  gastrite  hyperpeptique  n'est  du  reste  pas  forcement 
generalisee ;  elle  peut  se  rencontrcr  limit6e  a  des  zones  ou  ilots  de 
la  zone  peptique. 

L'evolution  de  la  gastrite  parenchymateuse  hyperplasique  se  fail 
en  trois  phases. 
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La  premiere  phase  est  caracleris6e  par  Hypertrophic  de  le  niu- 
queuse.  Cette  hypertrophic,  consequence  du  developpement  des 
giandes  en  longueur  et en  epaisseur  elde la  proliferation  parfois  consi- 
derable des  elements,  estsurtout  prononcee  dans  la  troisieme  varielA 
Elle  peut  atteindre  un  developpement  tel  que  La  muqueuse  acquiert 
dans  certains  cas  le  double  de  son  epaisseur  normale.  Ainsi  setrouve 


Fig-  —  Portion  d'unc  coupe  de  la  rdgion  peptique  comprenant  les  parties  pro- 
fondes  de  la  muqueuse.  —  En  has  muscularis  mucosae,  —  Au-dessus  d'elle, 
culs-de-sac  des  giandes.  —  Gasirite  parenchymateuse  pure.  —  Tubes  hypertro- 
phies, elargis,  presses  les  uns  contre  les  autres.  —  Multiplication  des  cellules 
principales.  —  Hypertrophic,  vacuolisation  des  cellules  de  bordure,  multiplica- 
tion de  leurs  noyaux.  —  En  h  globules  blancs  dans  Tinterieur  de  ces  memes 
elements.  Dans  le  tissu  interstitiel  peu  abondant, capillaires  remplis  de  globules 
rouges.  —  Grossissement  234  diam&tres. 


constitue"  un  processus  un  peu  special,  earacterise"  par  la  transforma- 
tion des  giandes  gastriques,  en  tubes  d'une  extrfime  longueur,  elargis, 
presses  les  uns  contre  les  autres,  et  bourres  d'un  nombrc  considerable 
d'elements  souvent  deformes,  par  pression  reciproque  et  ayanl 
perdu  leur  ordination  normale.  Le  nora  de  gasirite  hyperplasique 
ou  hypcrtrophique  convient  done  a  cetle  varie!6  de  gastrite  glan- 
dulaire. 

La  deuxiemc  phase  commence  avec  la  production  de  bandes  con- 
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jonctives  qui  segmentent  les  tubes  el  doiinent  bientdl  au  lissu  glandu- 
laire  l'aspect  d'un  Lissu  areolaire  dont  les  principales  logos  sonl  lon- 
gitudinales.  Lamuqueuse  est  encore hypeftrophiee,  naaisa  un  moindre 
deer£  ;  La  retraction  sclereuse  commence,  Les  trois  modalitts  histo- 
lo°-iques  mcnlionnees  plus  haul  perdent  do  lour  nellclc  :  les  cellules 
principales,  multiplies,  disparaissent  progressivement,  les  cellules 
peptiques  leur  survivent  et  un  type  unique  tend  a  se  conslituer.  Les 
-areoles  conticunent  un  nonibre  plusou  moins considerable  de cellules 
de  bordure,  volumineuses,  a  noyaux  multiples  au  milieu  desquelles 
on  rcconnait  quelques  cellules  principales  en  voie  d'alrophie.  Les 
cloisons  sont  constitutes  par  un  tissu  sclereux,  seme  do  nombreuses 
cellules  fixes  ;  elles  montrent  plus  rarcment  des  infiltrations  lym- 
phoides  ou  des  bandes  et  amas  de  leucocytes  migrateurs. 

La  troisieme  phase  ou  phase  d'alrophie  consiste  dans  l'envahisse- 
menl  sclereux  de  toute  la  muqueuse.  Les  areoles  diminuent  de  lon- 
gueur, s'arrondissent,  deviennent  plus  pauvres  en  elements.  Les  der- 
niers  vestiges  des  glandes  sont  representes  par  des  cellules  de  bordure 
avec  ou  sans  noyaux  multiples,  hypertrophies  ou  non  el  par  des  cel- 
lules principales  en  voie  d'atrophic.  Parfois,  ace  degreavance,  on  ne 
trouve  plus  que  des  reliquats  de  cellules  principales,  representes  par 
de  petits  amas  granuleux  avec  noyaux  a  peine  colorables. 

Dans  le  cours  de  celte  gastrite,  l'appareil  muqueux  est  extreme- 
ment  fragile  et  on  n'en  trouve  plus  que  des  portions,  meme  sur  les 
pieces  recueillies  dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Depourvue 
•d'epilhelium,  la  surface  de  la  muqueuse  offre  a  la  premiere  phase  du 
processus  des  villosites  tres  prononcees  et  probablemenl  en  rapporl 
avec  le  grand  developpement  des  entonnoirs  ;  a  la  deuxieme  phase  des 
villosites  moins  longues,  et  a  la  troisieme  des  villosites  courtes  et  rares. 

B.  Gastrite  parenchymateuse  degenerative.  —  Elle  differe  de  la 
precedente  par  ce  fait  que  les  elements  propres  des  glandes,  multiplies 
ou  non,  sont  envahis  par  des  alterations  a  tendance  destructive.  Nous 
avonsdecrit  avec  les  gaslritesaigues  plusieurs  formes  deces  gastrites 
degenera lives.  Les  seules  varieles  quisemblent  appartenir  a  la  gastrite 
chronique  sont  celles  que  Ton  rencontre  chez  les  alcooliques  et  les 
absinthiques  et  qui  se  caracterisenl  par  l'elat  grenu  ou  l'etat  translu- 
cide  des  epitheliums  (Voy.  p.  334). 

Ces  lesions  degeneralives  sont  distributes  sous  forme  de  plaques  ou 
<l'ilots  et  limittes  a  la  region  peptique.  Elles  peuvent  6tre  combinees 
avec  la  gastrite  parenchymateuse  pure,  mais  le  plus  souvent  elle 
accompagne  une  forme  de  gastrite  mixlc.  Elles  se  montrent  done 
comme  des  lesions  surajoulees  et  ne  constituent  pas  par  elles-memes 
des  formes  de  gastrite  a  proprcmcnt  parler. 

La  varitte  dtcrite  sous  le  nom  d'etat  grenu  est  habituellement  Ires 
disstminee.  Elle atteintunou deux  tubesepars  aumilieu  d'autrcs  tubes 
aon  degeneres.  Dans  un  tube  malade,  elle  peut  frapper  un  groupe  de 
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cellules  el  epargner  les  autres  elements  ou  bien  entendre  &  loute  la 
longueur  du  Lube. 

L'etat  translucide  ou  necrose  absintbique  interesse  a  la  Ibis  un 
nombre  plus  ou  moins  considerable  de  tubes  et  forme  des  plaques  ou 
ilols  qui,  sur  les  preparations  examinees  a  un  faiblc  grossisseincnt, 
frappent  par  leur  paleur  et  leur  transparence.  Frequemment,  c'esl 
dans  leur  tiers  inferieur,  au  niveau  de  lours  culs-de-sac,  que  les 
glandes  sont  envabies. 

Dans  les  parties  degenerees,  qu'il  s'agisse  de  I'une  on  de  I'autre  des 
varietes  de  degenerescence,  les  tubes  ne  lardent  pas  a  elre  enserres 
pardu  tissu  conjonctif  qui  envabit  la  porlion  necrobiosee,  de  sorle 
que  les  lubes  partiellement  atteints  sonlassez  souvenl  fragments  par 
des  tractus  conjonctifs  comprenanl  dans  leur  epaisseur  des  amas  de 
cellules  degenerees,  provenant  de  ces  tubes  memes. 

Ouand  les  glandes  sont  atteintes  dans  toute  leur  longueur,  elles  se 
transforment  en  cbapclels  d'elernents,  6grenes  pour  ainsi  dire  par  des 
fibriles  conjonc lives. 

Finalement,  le  tissu  interstitiel  lend  a  absorber,  a  s'appropriei 
toute  la  partie  degeneree  de  l'appareil  glandulaire  etles  cellules  trans- 
formers finissent  par  faire  corps  avec  le  tractus  interstitiel. 

La  frequence  des  lesions  degeneratives  cbez  les  buveurs,  en  parli- 
culier  cbez  les  absinthiques,  explique  probablement  pourquoi  les 
gastriles  passent  si  rapidemenl  et  si  communement  chez  ces  malades 
a  la  pbase  atrophique. 

II.  Gastrite  interstitielle.  —  Dans  celte  forme,  les  lesions  du 
tissu  conjonctif  tiennent  la  premiere  place  :  les  lesions  glandulaires, 
souvenl  Ires  prononcees,  sont  de  nature  regressive  et  degenerali\e 
et  apparaissent  comme  la  cons(;quence  des  premieres. 

La  gastrite  interstitielle  n'oflre  pas  une  individuality  aussi  Irancbee 
que  cerlaines  autres  cirrhoses  viscerales,  eellc  du  foie  en  particulier. 
Elleesl  difficile  a  distinguer  des  gastriles  mixtes  ou  1'irritation  s'ctend 
simullanementaux  tissus glandulaire  et  interstitiel;  frequemment du 
reste  elle  paraif  localisee  a  cerlaines  portions  de  l'organe,  tandis  que 
les  autres  sout  le  siege  d'un  processus  mixte  ou  merae  purement 
parencbymaleux.  Elle  pculmeme  se  superposer,a  un  moment  donne, 
a  une  autre  variete. 

Nous  avons  decrit  preeedemmenlles  formes  aigues  el  subaiguesde 
la  gastrite  interstitielle:  il  ne  sera  plus  question  ici  que  de  la  forme 
cbronique.  Celle-ci  succede  assez  frequemment  a  celle-la,  le  processus 
prenanl  a  un  cerlain  moment  une  allure  moins  vive,  mais  il  parall 
aussi  certain  qii'elle  peul  so  developper  d'emblee  d'une  fagon  cbro- 
nique (fig.  17). 

Elle  se  caracterise  par  la  predominance  de  la  sclerose,  avec  un 
certain  degre  d'infiltralion,  constituec  surtout  par  des  elements  non 
migrateurs.  C'est  une  veritable  cirrhose  stomacale. 
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Les  tubes  son!  separes  les  uns  tics  autres  par  un  tissu  conjonctif 
abondant;  ils  sont  peu  nombreux,  grgles,  souvent  moniliformis, 
parfois  elargis  par  ['accumulation  dans  lour  canal  d'une  matiere 
granuleuse,  melangee  ou  non  avcc  des  globules  blancs.  Dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  on  rcconnait  divers  elements  cellu- 
laires,  et  notammcnt  des  epitheliums  glandulaires  tres  atrophies. 


Fig.  1".  —  Coupe  de  la  region  pepLique  comprenant  toute  l'epaisseur  de  la  mu- 
queuse.  —  Gastrite  k  predominance  inlerstilielle.  —  Une  portion  de  la  coupe 
est  entierement  sclereuse.  —  Les  tubes  glandulaires  sont  etoufl'es  ou  sectionnes 
par  le  tissu  fibreux  en  une  s<irie  de  segments  places  bout  a  bout.  —  Grossisse- 
mcnt  90  diametres. 

Au  debut  ou  dans  les  phases  encore  peuavancees,  le  tissu  conjonctif, 
quoiquc  tres  devcloppe,  rcstc  lache.  Plus  tard  il  tend  a  s'epaissir,  a 
devenir  fibreux  en  meme  temps  que  la  muqueuse  s'atrophie  progres- 
sivement. 

L'atrophie  est,  en  efTet,  le  mode  de  terminaison  le  plus  frequent  de 
la  gastritc  intcrstiticlle.  On  voit  bien,  dans  quclques  cas  a  evolution 
moins  chroniquc,  uncertain  nombrc  de  cellules  principalesse  trans- 
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former  en  cellules  mucipares,  mais  la  transformation  muqueuse  esl 
rare  dans  cette  forme.  Elie  apparUeat  plus  specialement  a  la  gastrite 
mixte. 

HI.  Gastrite  mixte  on  totale  (1).  —  La  gastrite  mixte  esl  de 
beaucoup  la  plus  commune  ties  gaslriles.  Kile  esl  caracterisee  par 
des  alterations  qui  portent  a  la  fois  sur  les  epitheliums  glandulaires 
et  le  lissu  conjonctif.  Les  lesions  glandulaires  peuvenl  presenter  les 
differents  types  decrits  a  la  gastrite  parenchymateuse  (gastrite  avec 
multiplication  des  cellules  de  bordure,  gastrite  avec  multiplication 
des  cellules  principals,  gaslritc  avec  multiplication  des  deux  especes 
de  .clinics  ,  mais,  dans  la  majorite  des  cas,  clle  affecte  la  forme  de  la 
gastrite  parenchymateuse  avec  multiplication  des  cellules  princi- 
pals. 

La  gastri  to  mixte  avec  multiplication  predominate  des  cellules  prin- 
cipals est  done  la  plus  frequenle,  e'est  celle  que  Ton  observe  le  plus 
ordinairement  chez  les  hyperpeptiqucs  hyperchlorhydriques. 

Les  tubes  glandulaires,  plus  ou  moins  espaces  par  suite  du  develop- 
pement  du  tissu  interstitiel,  souvent  tumefies,  surtout  au  niveau  des 
culs-de-sac,  sont  remplis  de  cellules  principales  multipliers  (fig.  18). 
Celles-ci,au  debut,  sontgonflees,  fortement  reliculees  ou  granuleuses, 
et  par  suite  peu  translucides.  II  en  resulte  qu'elles  fixenl  fortement 
I'hematoxyline  et  que  la  partie  inferieure  des  tubes  (dans  les  prepara- 
tions traitees  par  L'hematoxyline  et  l'aurantia)  prend  une  coloration 
bleu  sombre  plus  ou  moins  intense  qui  attire  immediatement  l'alten- 
lion.  Plus  tard,  ellcs  se  multiplient,  deviennent  moins  granuleuses, 
et  sc  presentent  sous  l'apparence  de  petites  cellules  fortement  pressees 
les  unescontreles  autres,  a  corps  protoplasmique  relativement  petit, 
renfermant  un  noyau  ovoide  ou  globuleux*  plus  central  que  norma- 
lement  et  presentant  un  anneau  peripherique  incolore  quand  on  rap- 
proche  l'objeclif. 

Pendant  que  les  cellules  principales  subissent  ces  modifications, 
les  cellules  peptiques  tendent  a  s'atrophier  et  a  devenir  de  moins  en 
moins  nombreuses.  Leur  rarefaction  commence  par  la  moitie  inl'e- 

(!)  Co  soul  des  lesions  de  gastrite  mixte  que  M.  Marfan  (Lesions  histologiques. 
de  l'estomac  dans  la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  des  nourrissons,  Mer- 
credi  medical,  aoiit  189 4,  et  Troubles  et  lesions  gastriques  de  la  dyspepsie  gastro- 
intestinale  des  nourrissons,  in  these  Marie  Blackler  Kalopothakes.  Paris,  juillet 
lS9i)  a  rencontrees  chez  les  nourrissons  atteints  de  dyspepsie  gastro-intcslinale 
chronique.  Dans  la  majorite  des  cas  il  exislait  en  effet  :  une  infiltration  inlersti- 
tiellc  plus  ou  moins  marquee  ;  une  tumefaction  et  une  irritation  des  cellules  bor- 
dantes  qui  apparaissaicnt  dans  la  region  pylorique  ou  elles  n'existenf  pas  norma- 
lement;  une  proliferation  considerable  des  cellules  principales.  Ces  lesions  sc 
compliquaient  parfois  de  transformation  muqueuse  des  cellules  glandulaires  et 
aboutissaient  souvent  a  l'atrophie  sclereuse  de  la  muqueuse  stomacale.  Trois  fois 
seulement  les  lesions  parurent  distinctes  des  precedentes.  Une  fois  il  y  avait  gas- 
trite parenchymateuse  pure  avec  multiplication  et  irritation  des  cellules  bordantes 
deux  fois  gastrite  mixte  avec  proliferation  des  cellules  principales  el  disparilion 
des  cellules  de  bordure. 
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rieure  du  tube  glandulaire,  de  sorle  qu'a  un  momeat  od  cclle  partie 
du  tube  esl  drja  pauvre  en  el6ments  de  cette  espece,  la  partie  sup6- 
rieure  en  renferme  eaoore  une  notable  quantite.  De  la  resulte  un 
aspect  particulier  des  coupes  traitees  par  la  double  coloration  et 
examinees  aun  faiblegrossissemant;les tubes glandulaires  sontbleus 
el  termines en  massue  plus  ou  moms  renflee  dans  leur  moitie  inlr- 


Fig.  18.  —  Coupe  de  la  region  peplique  comprenant  toute  1'epaisSeur  de  la  mu- 
queuse.  —  Gastrile  mixte.  —  Tubes  gonfles  el  remplis  de  cellules  principales.  — 
Tissu  interstiliel  moderement  developpe.  —  Grossissement  100  diametres. 


rieure,  ils  sont  bleus  et  jaunes  dans  leur  moiti6  superieure,  celle  qui 
va  s'abouchcr  avec  les  entonnoirs  de  l'appareil  muqueux  superficiel. 
Les  cellules  peptiques  en  voie  d'atrophie  deviennent  assez  souvent 
plus  grenues  qu'a  l'6tat  normal ;  elles  renferment  parfois  des  vacuoles. 
Leur  aptitude  a  fixer  les  matieres  colorantes,  pour  lesquelles  elles  ont 
une  affinite  particulierc  (aurantia,  Cosine,  acide  picrique,  etc.),  est 
parfois  affaiblie,  mais  souvent  parfaitement  conserved.  II  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  ga  et  la  des  cellules  peptiques,  qui,  loin  d'etre 
atrophias,  sont  gonflees  ct  a  noyaux  multiples. 

Les  lesions  du  tissu  conjonctif  consistent  en  un  epaississcment  no- 
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lablo,  mais  modere.  Ge  Lissu  bien  qu'abondaut  reste  lacbc,  lea  cellules 
fixes  y  sont  multiplies  ct  on  peuL  y  Irouvcr  depctits  amas,  des  nappes 
ou  une  infiltration  diffuse  de  petites  cellules  dites  lympholdes.  La 
sclerose  qui  resultc  tie  ces  allegations  est  lc  plus  souvenl  mono- 
tubulaire  :  cependant  on  peutvoir  asse/  frequemment,  surles  coupes 
examinees  a  un  faible  grossissement,  line  repartition  des  tubes  par 
pclits  gronpes  repr6sentant  plus  ou  moins  nettement  des  lobules. 


A.KAKMANSKI- 

Fig.  19.  —  Coupe  de  la  region  peptique  comprenant  toute  l'cpaisseur  de  la  mu- 
queuse. —  Gastrile  mixte  a  predominance  interstitielle,  avee  atropine  des  glandes 
surtout  marquee  dans  le  sens  de  la  hauteur.  —  Grossissement  115  diametres. 


Celte  disposition  lobulaire  est  toujours  plus  manifesto  dans  la  region 
pylorique  que  dans  la  region  peptique,  lorsque  les  tubes  glandu- 
laires  de  la  premiere  de  ces  regions  ont  conserve  le  type  pylorique. 

Comme  dans  la  gastrite  parenchymateuse  pure,  il  existe  en  eflet 
ici  une  tendance  a  la  I  rausformation  peptique  de  la  region  pylorique- 
On  ne  trouve  habituellement  de  glandes  a  type  pyloritpic  que  dans 
la  partie  la  plus  voisine  du  pylore.  En  s'eloignant  de  cet  orifice  on 
rencontre,  dans  certains  cas  peu  avances  dans  leur  evolution,  une 
zone  renfermant  des  glandes,  qui,  tout  en  ayant  le  type  pylorique, 
poss6dent  un  certain  nombre  de  cellules  peptiques. 
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Les  lesions  ainsi  constitutes  peuvent  roster  stationnaires,  pendant 
un  temps  souvenl  prolonge,  maisil  arrive  un  moment  oil,  par  suite 
des  progres  incessants  du  processus  interstitiel,  L'affeclion  lend  vers 
l'atrophie.  Les  lubes  glandulaires  sonl  rar6fies ;  ceux  qui  persistent 
sonl  devenus  courts  el  plus  pauvres  encore  en  cellules  peptiques. 
Le  tissu  conjonctif  forme  entre  les 
tubes  des  cloisons  plus  larges;tan- 
tdl  il  est  pcu  riche  en  cellules  dites 
lymphoi'des,  tanlot,  au  contraire,  il 
en  eslinldtre  sous  forme  de  nappes 
ou  d'amas  (fig.  19). 

Ainsi,  progressivement,  la  gas- 
trite  mixte  peut  aboutir  a  l'atrophie 
simple,  mais  ce  n'est  pas  la  satermi- 
naison  habituelle.  Beaucoup  plus 
frequemment  elle  conduit  a  la  trans- 
formation muqueuse. 

IV.  Processus  terniinaux.  — 
Transformation  muqueuse.  —  La 
transformation  muqueuse  constitue 
done  le  mode  de  terminaison  en 
quelque  sorle  habituelde  la  gaslrile 
mixte,  quelle  qu'en  soil  la  variete. 

Elle  a  pour  point  de  depart  l'ap- 
pareil  muqueux,  qui  normalement 
lapisse  toute  la  surface  de  1'es.tomac 
en  s'enfongant  dans  les  entonnoirs 
glandulaires  jusqu'au  collet  des 
glandes.  Elle  peut  se  montrer  indis- 
tinclement  dans  loutes  les  regions 
de  l'estomac ;  debute  la  ou  l'atrophie 
des  glandes  anciennes  a  acquis  son 
plus  haut  degre,  mais  habituelle- 
ment  tend  a  se  generaliser.  Elle  sc 
developpeen  trois  stades  successifs. 

Le  premier  stade,  ou  stade  de 
preparation,  commence  avec  la 
phase  d'atrophie  de  la  gaslrite. 

Deja  un  certain  nombre  de  tubes  glandulaires  onl  disparu  el  les 
lubes  persistants  sonl  amoindris  en  epaisseur  el  en  longueur  quand 
l'appareil  muqueux  s'hyperplasie.  Les  goulots  s'elargissent  ef  sont 
envahis  par  une  proliferation  cellulaire  faible  h  la  surface  de  la 
muqueuse  el  le  long  des  parois  des  entonnoirs,  plus  manifests  au 
niveau  du  collet  des  glandes.  11  y  a  conlraste  cnlre  la  partie  supe- 
rieure  de  la  muqueuse  el  la  parlie  lubulaire  en  voie  d'atrophie. 


Fig.  20.  —  Coupe  comprenant  toule 
l'epaisseur  de  la  muqueuse.  —  Re- 
gion pylorique.  —  Transformation 
muqueuse  complete.  —  II  ne  reste, 
dans  le  tissu  interstitiel  epaissi  et 
sclereux,  aucune  trace  des  glandes 
anciennes.  —  Grossissement  100  dia- 
metres. 
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An  deuxieme  stade,  la  transformation  se  dessine  el  I'on  voit  se 
produire  aux  depens  de  ['epithelium  prolifere  des  collets  des  bour- 
geons embryonnaires  qui  poussent  des  prolongcmcnls  simples  on 
digites  dans  lcs  cavites  des  glandes  anciennes,  auxquelles  ils  vonl 
bientot  sc  subslituer.  La  muqueuse  parait  alors  formec  de  deux 
etagesde  constitution  differente. 

L'etage  sup6rieur  est  compose  par  les  glandes  de  nouvelle  forma- 
tion, issues  de  I'appareil  muqueux  et  qui  penetrant  plus  ou  moins 
profondement,  atteignant  par  endroits  la  muscularis  mucosse. 
Ces  glandes  sont  generalcment  tapissees  par  une  seule  rangee  de 
cellules  claires,  analogues  aux  cellules  pyloriques,  inais  plus  granu- 
leuses  ou  a  protoplasma  legerement  strie,  ct  qui  out  une  tendance 


Fig.  21.  —  Coupe  de  la  region  peptique.  —  Atropine  gastrique  avec  transforma- 
tion muqueuse.  —  Dans  lcs  couches  superflcielles,  nombreux  corps  hyalins.  — 
Grossissemenl  117  diamfetres. 

marquee  a  prendre  assez  rapidement  une  forme  cylindrique.  Au  bout 
d'un  certain  temps,  lorsque  les  tubes  muqueux  ont  atteint  un  certain 
developpement,  on  voil  apparaitre  dans  l'epitbeliuni  de  la  surface, 
dans  celui  des  goulols  ct  aussi  dans  celui  des  lubes,  des  boules 
claires  de  volume  variable,  dues  a  la  transformation  caliciforme  d'un 
certain  nombre  d'elements. 

L'etage  inferieur  est  forme  par  tout  ce  qui  rcstc  de  la  muqueuse 
maladc  au-dessous  et  dans  l'intervalle  du  nouveau  systeme  gland u- 
laire.  Ony  trouve  tou  jours  des  debris  plus  ou  moins  reconnaissables 
desanciens  tubes  et  des  culs-de-sac  glandulaires,  disperses  au  milieu 
d'un  tissu  conjonctif  epaissi  et  infiltre  d'elrments  divers. 

Le  troisieme  slade,  stade  ultime  de  la  transformation  muqueuse 
est  caracterise  par  l'hypertrophie  du  systeme  des  glandes  nouvelles 
et  par  une  accentuation  plus  grande  du  caraclere  muqueux  de  ces 
glandes,  tandis  que  I'appareil  ancien  tend  a  disparaltre  completement. 
La  muqueuse  parait  alors  entierement  consliluee  par  des  glandes 
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nouvellcs  separecs  par  de  largos  bandes  conjonctives  plus  ou 
moins   infiltrees   d'elements  embryon- 
naires  (fig.  '20). 

Atrophie  gastrique.  —  L'alrophie  gas- 
trique  represente  la  phase  ultime  de  la 
plupart  des  gaslriles.  Elle  conslitue  la 
periode  Lerminale  des  gastrites  inlersti- 
lielles  qui  enlrainent  forcement,  avec  une 
rapidite  plus  ou  moins  grandc  la  destruc- 
tion de  tresnombreux  tubes  glandulaires, 
elle  peut  etre  l'aboutissant  des  gastrites 
mixtes,  alors  meme  que  celles-ci  on  I 
passe  partiellement  ou  completement  par 
la  transformation  muqueuse ;  enfin  il  est 
probable  qu'elle  est  egalement  Fun  des 
modes  de  terminaison  des  gastrites  paren- 
<liymateuses  hyperplasiques  ou  degene- 
rativbs,  ces  gastrites  pouvant  a  la  longue 
se  transformer  en  gastrites  mixtes  qui 
amenent  a  leur  tour  la  disparition  des 
elements  glandulaires  (fig.  21). 

Lorsque  l'alrophie  n'est  pas  complete, 
la  surface  de  la  muqueuse  peut  encore 
elre  villeuse  ou  mamelonnee,  tandis  que 
dans  l'epaisseur  de  la  trame  sclereuse, 
infiltree  d'elements  divers  et  d'amas  lym- 
pho'ides  et  leucocylaires,  on  reconnait 
quelques  tubes  glandulaires  ou  fragments 
de  tubes. 

Lorsque  l'alrophie  est  extreme,  la  mu- 
queuse reduite  a  une  lame  d'un  tiers  a 
un  demi-millimetre  d'epaisseur  environ, 
est  depourvue  de  plis  et  completement 
lisse.  Elle  est  constitute  par  une  trame 
conjonclive  plus  ou  moins  rrche  en  ele- 
ments infillres,  les  memes  que  dans  les 
gastrites  mixtes  deja  anciennes  ou  arrivees 
a  la  phase  de  transformation  muqueuse. 
Dans  cette  trame  on  trouve  presque 
toujours  quelques  tubes  glandulaires 
courts,  ofi'rant  le  type  muqueux  ou  pylo- 
rique,  parfois  un  lypc  indifferent,  plus 
rarement,  et  sculemenf  au  niveau  des 
culs-de-sac,  un  type  pepfcique  avec  quelques  cellules  de  bordure.  La 
surface  est  plane,  elle  est  creusee  de  petits  enlonnoirs  glandulaires 
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Ires  espac6s  el  revetue  d'une  couchc  d'epithelium  cylindrique  bas 
qui  sc  detache  facilement.  Parmi  les  elements  qui  infiltrent  le  tissu 
conjonctif  clans  ces  processus  tcrminaux,  il  faut  menlionner  louL 
particulierement  les  corps  hyalins  qui  sont  parfois  dissemines  en 
grande  abondance,  surtout  dans  les  parlies  superficiellcs  de  la 
muqueuse  (fig.  2-2). 

SYMPTOMES.  —  GASTRITES  AIGUES.  —  Nous  conserverons  ici 
la  meme  division  qu'a  ranalomic  palhologique  Aussi  bien  les  di ver- 
ses formes  restent  egalement  distinctes  en  clinique. 

C.astritc  irritative  simple  aig-ue  ou  subaig-ue.  —  La  gas- 
trite  irritative  simple  est  primitive,  idiopathique  ou  secondaire, 
symptomatique. 

La  gastrite  primitive  est  celle  qui  se  developpe  en  dehors  de  toute 
maladie  generale  preexislante  ou  concomitante.  II  est  Ires  difficile 
d'en  definir  les  limiles  et  d'en  clonner  une  description. 

II  est  probable  qu'un  grand  nombre  de  faits  decrits  en  France  sous 
le  nom  d'embarras  gastrique  lui  appartiennent.  Pour  la  plupart  des 
auteurs,  embarras  gastrite  febrile  et  fievre  gastrique  sont  synonymes. 
Nous  ne  suivrons  pas,  cependanl,  l'exemple  de  ceux  qui  decrivenl 
comme  types  de  la  gastrite  aigue  les  deux  varietes  d'embarras  gas- 
trique. II  nous  parait  plus  prudent  de  traiter  ce  sujet  dans  un  cha- 
pilre  distinct  a  la  fin  de  cet  article.  En  effet,  il  semble  bien  probable 
aujourd'hui  que  l'embarras  gastrique  n'est  pas  un.  S'il  apparail,  dans 
certains  cas,  comme  le  r6sultat  d'une  inflammation  locale,  avec  ou 
sans  reaction  generale,  s'il  se  monlre,  dans  d'autres,  comme  la  mani- 
festation soit  d'une  fievre  lypho'fde  attenuee,  soil  d'un  etat  infectieux 
indetermine,  il  est  egalement  possible  qu'il  se  developpe  parfois  sans 
alteration  de  la  muqueuse,  par  suite  d'un  simple  trouble  apporte  dans 
le  fonctionnemenf  de  l'organe.  Quand  il  n'y  aurait  que  cetle  question 
de  pathogenic  a  discufer,  l'embarras  gastrique  meriterait  d'etre 
etudi6  a  part. 

Une  variete  de  gastrite  aigue  primitive  qui  reclame  une  mention 
speciale  est  la  gastrite  aigue*  ou  mieux  subaigue  qui  se  surajoute  a  la 
gastrite  chronique.  Chez  les  dyspeptiques  anciens,  a  la  suite  de  fautes 
dedi6fetique  ou  d'un  traitemenl  intempeslif,  d'abusdes  medicamenls. 
il  est  frequent  de  trouver  un  etat  subaigu,  ente  sur  l'etat  chronique. 
Cetle  6ventualite  s'accuse  par  la  perte  de  l'appctit,  une  bouche  mau- 
vaise,  unelangueepaisse,  etalee,  chargee,des  phenomrnes douloureux 
de  caracteres  variables,  souvent  tres  violenls  et  prenant  1'allure  de 
crises  gastriques,  une  sensibilite  du  creux  epigastrique  a  la  pression, 
des  vomissements  parfois  Ires  frequents  et  enfravanl  l'alimentation, 
enfin  l'aggravation  de  tous  les  phenomenes  pr6existants  el  toul  spe- 
cialement  des  phenomenes  nerveux.  Si  Ton  fait  I'examen  du  sue  gas- 
trique dans  ces  conditions,  on  trouve  parfois  un  type  Ires  different 
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dc  celui  qui  caracterise  L'etat  gastrique  chroniquc  du  malade,  lypc 
deprime,  tendant  a  I'hypopepsie  avec  abaissemcnL  de  valeur  dc  H  eL 
dc  C,  souvent  avec  une  valeur  elevee  de  T,  ou  encore  lype  hyperpep- 
tiqueavec  faible  secretion.  C'esl  la  le  resullal  dun  etat  congeslif  de 
la  muqueuse  et  de  la  production  d'une  infiltration  embryonnaire 
interstitielle  qui  genele  I'onctionnement  glandulahv. 

II  suffit  de  mettre  le  sujet  a  un  regime  approprie,  de  supprimer 
tons  les  medicaments  et  toutes  les  causes  d'irritalion,  pour  voir  le 
chimisme  se  relevcr  en  meme  temps  que  les  vomissemenls,  les  dou- 
leurs,  l'etat  saburral  disparaissent  progressivement. 

Enlin  la  gastrique  subaigue  peut  dans  certains  cas  rester  latente, 
ou,  tout  au  moins,  ne  pas  susciter  de  symptdmes  morbides  Ires  pro- 
nonces.  L'estomac,  dont  la  coupe  histologique  est  representee  a  la 
figure  12,  page  341,  et  qui  est  atteint  de  gastrite  interstitielle  avec 
infiltration  leucocytaire  et  catarrhe  purulent  des  tubes,  est  celui 
d'un  supplicie  jeune  et  vigoureux  d'une  sante  pai^faile  en  apparence. 

La  gastrile  aigue  secondaire  ou  symptomatique  est  representee  par 
l'etat  gastrique  qui  accompagne  les  diverses  maladies  infectieuses. 
C'est  en  general  un  simple  etat  saburral  qui  reste  au  second  plan  ou 
disparait  derriere  les  symptdmes  generaux  graves.  Quelquefois, 
cependant,  il  prend  un  developpement  inacoutume.  On  a  ainsi  decrit 
une  forme  gastrique  de  la  fievre  typho'ide,  surtout  individualisee  par 
la  frequence  des  vomissements  et  une  intolerance  gastrique  presque 
absolue. 

Gastrite  phlegmoneuse.  —  Les  symptdmes  de  la  gastrile  phleg- 
moneuse  varient  sensiblement  suivant  qu'elle  est  primitive  ou  secon- 
daire, et  qu'elle  affecte  la  forme  diffuse  ou  la  forme  circonscrite. 

Ouand  elle  est  secondaire,  elle  evolue  souvent  d'une  fagon  fort 
insidieuse,  et  reste  plus  ou  moins  eflfacee  derriere  les  phenomenes  qui 
caraclerisent  l'infection  primairc. 

Quand  elle  est  primitive,  elle  est  precedee  d'une  periode  de  malaise 
general,  d'un  etat  dyspeptique  mal  defini,  ou,  plus  rarement,  eclate 
subitement,  par  des  douleurs  et  des  vomissements  et  avec  une  vio- 
lence telle  qu'on  a  pu  croire,  dans  certains  cas,  a  un  empoi- 
sonnemenl. 

Dans  la  forme  diffuse,  la  doulcur  est  violente,  les  vomissements 
sont  frequents,  muco-bilieux,  exceptionnellcment  melangesavec  une 
petite  quantite  de  pus,  la  soif  estvive,  la  langue  seche  et  bientdt  on 
voit  apparaitre  du  meleorisme  et  de  la  diarrhee.  La  palpation  de  la 
region  epigastrique  est  tres  sensible  et  permet  parfois  de  sentir  un 
empatement  ou  une  resistance  plus  ou  moins  nets.  L'etat  general  est 
d'embl6e  li  e'  s  grave,  caracterise  par  une  fievre  intense  et  une  prostra- 
tion rapide  des  forces.  La  respiration  est  comme  halelante,  le  malade 
6prouve  de  l'angoissc  el  a  conscience  qu'il  est  gravement  frapp6.  On 
a  notd  ]>;uTois  dc  l'albuminuric,  dc  la  coug(>slion  du  foieelde  la  rate, 
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unc  teittte  subiclerique  des  teguments,  l'apparilion  de  pelcclucs 
sur  toute  la  surface  du  corps.  Souvenl  il  existedesph6nomenesner- 
vcux  :  delire  plus  on  moins  prononce,  quclquefois  furieux;  accidents 
pseudo-meningiliques.  La  mort  resullcde  la  peritonile  on  du  collapsus 
H  survienl  au  bout  de  deux  a  six  join  s.  Gependant  on  L'a  vu,  dans 
certains  cas,  se  prolonger  deux  on  trois  septenaires. 

Dans  la  Tonne  circonscrite,  rad'eclion  peut  avoir  unc  marche  an 
peu  differcnlc.  Quelqucl'ois,  apres  une  courLe  periode,  marquee  par 
Ions  les  pbenomencs  aigus  du  debut,  les  doulcurs  cesscnl.  la  Bevre 
tombe.  Cette  delenle  correspond  a  la  formation  de  Tabces  et  c'esl 
dans  ces  circonstancesqu'on  Irouve,  quclquefois,  une  tumcur  epigas- 
Irique.  Suit  alors  une  phase  mal  caracterisee,  pendant  laquelle  Le 
malade  eprouvc  des  ph6nomenes  dyspeptiques,  a  des  vomissemenls, 
parl'ois  de  la  dy-spnee.  Puis,  au  boutd'un  temps  variable,  la  fievre 
hectique  apparail  on  bien  il  se  pioduil  une  perforation  subite  et  une 
peritonile  generalisec.  La  duree  de  cette  forme  est,  en  general,  plus 
longuc  que  la  precedenle.  L'abces  peut  exceptionnellement  s'ouvrir 
dans  l'estomac,  occasionnanl  une  veritable  vomique  fail  de  M.  Ray- 
naud), et  la  guerison  est  possible. 

Gastrite  par  poisons  mordants  ou  corrosifs.  —  Aussitdt 
apres  Tingestion  de  caustiques  (acidcs  mineraux,  alcalis  caustiques), 
le  malade  ressent  des  doulcurs  atroccs  dans  la  gorge,  derriere  le  ster- 
num et  a  la  region  £pigastrique  avec  irradiations  dans  tout  l'abdomen. 
11  eprouvc  en  mfime  temps  une  sensation  d'angoisse  poignante  et 
une  dyspnee  In'  s  penible.  Presque  aussitdt  ou seulement un  peu  plus 
tard,  suivant  les  cas,  il  esl  pris  de  vomissements  :  le  contenu  de  l'es- 
tomac est  d'abord  rejete,  puis  sont  rendues  des  mucosites  mel6es 
de  sanget  parfois des  lambeaux  sphaceleset  plus  ou  moins  elendusde 
muqueuse.  L'ingestion  des  boissons  les  plus  donees  exaspere  la  dou- 
leur  et  ramene  le  vomissement,  et  cependanl  une  soif  inextinguible 
tourmente  le  malade.  Enfin  des  coliques,  du  tenesme,  des  evacua- 
tions diarrheiques,  egalemenl  sanguinolentes,  ne  tardent  pas  a  se 
produirc. 

A  peine  ces  phenomenes  ont-ils  quelques  heures  de  duree  que  Ton 
voit  apparaitre  tous  les  signes  du  collapsus :  la  peau  est  froide  el  cou- 
verte  dune  sueur  visqueuse,  la  face  est  cyanosee,  il  y  a  des  lypo- 
fhymiesou  des  syncopes.  D'autrcs  fois  il  se  prod  nil  une  perforation  de 
l'estomac  el  unc  peritonile  suraigue. 

Les  accidents  ne  sonlpas  toujours  aussi  graves,  lis  varient  d'inten- 
site  avec  la  nature  etle  degre  de  dilution  de  I'ageni  caustique,  les 
conditions  de  vacuil6  ou  de  replelion  de  l'estomac  au  moment  de  l'in- 
gestion du  poison.  La  terminaison  peut  quclquefois  ne  pas  6tre 
fatale,  les  symptdmes  s'allenuent  au  bout  de  quelques  jours,  le  col- 
lapsus se  dissipe  pen  a  peu,  il  est  parl'ois  reinplace  par  un  mouve- 
incnt  febrile  qui  est  de  courLe  duree  quand  il  n'y  a  pas  de  peritonile. 
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Mais  la  convalescence  est  Loujours  I  res  longue,  elle  esl  souvent  com- 
promise par  ['apparition  d'un  retrecissement  de  l'oesophage,  du 

•cardia  ou  du  pylorc. 

Le  tableau  cliniquc  est  different  quand  il  s'agit  de  substances 
loxiques  dont  I'action  topique  est  moins  destructive,  mais  qui  pro- 
•duisent,  outre  la  gastritc,  une  intoxication  du  sang.  Lcs  symptdmes 
d'inflammation  gastro-intestinale  sont  moins  violents,  mais  on  voit 
se  developper  k>s  ell'cts  generaux  du  poison.  Ces  effets  varicnt  suivant 
la  nature  des  substances  toxiqucs;  les  principales  d'entre  elles,  le 
pliosphore,  l'arsenic,  l'antimoine,  le  sublime  paraissent  agir  lc  plus 
souventen  amenantla  steatose  viscerale  generalisee. 

GASTRITES  CHRONIQUES.  —  Les  inflammations  chroniques 
de  l'estomac  peuvent  evoluer  et  durer  toute  la  vie  sans  provoquer 
aucun  phenomene  subjeclif.  Les  malades  ne  se  plaignent  pas  de 
inauvaises  digestions,  ils  ne  soufl'rent  pas,  ils  ne  sont  pas  a  propre- 
ment  parler  des  dyspeptiques.  Les  phenomenes  objectifs  seuls,  quand 
ils  sont  recherches,  permettent  de  reconnaitre  un  trouble  de  la  fonc- 
lion  stomacale.  Ainsi  se  trouve  constitute  la  forme  latente  de  la 
gastrite  chronique.  Cette  forme  existe  probablement  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais,  comme  on  n'examine  pas  l'estomac  de  tous  les 
malades,  il  est  impossible  d'estimer  sa  frequence  d'unefaQon  precise. 

Dans  une  autre  categorie  de  faits,  les  individus  atteints  de  gastrite 
chronique  souffrent  de  leur  digestion  et  deviennent  de  veritables 
dyspeptiques.  t 

L'affection  s'accuse  alors  par  des  phenomenes  subjectifs,  des  phe- 
nomenes  objectifs  et  des  phenomenes  indirects  ou  eloigues.  Tantot 
ces  trois  ordres  de  phenomenes  se  trouvent  associes  sans  qu'aucun 
d'entre  eux  prenne  un  dtveloppement  exagere,  tantot  les  symptdmes 
d'ordre  nerveux  acquierent  une  intensite  rcmarquable  et  dominent  le 
tableau  morbide. 

On  est  ainsi  amene  a  distinguer  une  forme  dyspeptique  commune 
et  des  formes  nerveuses. 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  etude  clinique  la  forme 
dyspeptique  commune,  qui  nous  donnera  l'occasion  de  passer  en 
revue  la  plupart  des  symptdmes  communs  a  loules  les  formes  de  la 
gastrite  chronique,  puis  nous  exposerons  ce  qui  a  trait  a  la  forme 
latente  et  aux  formes  nerveuses. 

L'etude  delaillee  que  nous  avons  faite  de  la  semiologie  des  mala- 
dies de  l'estomac  nous  permettra  d'alleger  considerablement  notre 
description. 

Forme  dyspeptique  commune  de  la  gastrite  chronique 
(dyspepsie  simple  ou  symptomatiquc).  —  Symptomessubjectifs. 

—  Les  malades  se  plaignent  d'avoir  de  mauvaises  digestions, 
d  eprouvcr,  lorsqu'ils  mangentcomme  toutle  mondc,  des  phenomenes 
pins  ou  moins  varies.  Ilsaccuscnt  des  modifications  de  l'appetit  et  de 


36'»      (;.  II AYE M  ET  G.  LION.  —  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 


la  soif,  des  sensalions  p6nibles  a  la  suite  de  l'ingestion  des  aliments 
et,  pendant  le  cours  des  digestions,  des  troubles  inlcslinaux,  des  alte- 
rations de  Trial,  general. 

L'appelil  estsouvcnt  conserve.  11  peut  fitre  diminiu'',  aboli,  ou,  au 
eonlraire,  augmenl6.  D'aulres  i'ois  il  est  variable,  capricieux. 
Certains  malades  sont  tout  de  suite  rassasies,  d'autres  ont  loujourfi 
faira  et  sont  lourmentrs  par  des  fringales. 

La  soif  est  egalcment  normale  ou  modifiee  de  diverses  manieres. 
Elle  estparfois  exager6e  el  prend  les  proportions  d'un  syin plume  fort 
penible. 

A  la  suite  de  l'ingestion  des  aliments,  ou  a  une  periode  avanc6e  de 
la  digestion  apparaissent  des  sensations  penibles,  generalement  peu 
douloureuses  :  simple  gene,  pesanteur,  gonflemcnt  a  Tepigastre,  sen- 
timent de  plenitude  ou  de  vide  slomacal,  constriction  plus  ou  moins 
forte  au  niveau  de  l'estomac,  de  l'cesophage,  derriere  le  sternum. 
II  est  plus  rare  de  relever  l'existence  de  veritables  douleurs,  cramp*"-, 
brulures;  danstous  les  cas,  ces  phenomenes  sont  passagers et restenl 
peu  developpes. 

A  ces  phenomenes  s'ajoutent  souvent  des  baillements,  des  pan- 
diculations, de  la  rougeur  de  la  face,  de  la  lourdeur  de  tete,  de  la  ten- 
dance au  sommeil  et  de  l'inaptitude  au  travail  pendant  une  ou  plusieurs 
heures.  Certains  mets,  certaines  boissons,  la  viande,  les  feculenls,  le 
vin  ou  les  liqueurs  en  augmentent  1'intensite. 

Pendant  les  periodes  digestives  on  voit  se  produire  des  eructations 
gazeuses  inodores  ou  d'odeur  acide,  et  des  regurgitations,  accom- 
pagnees  parfois  de  pyrosis. 

Les  i'onclions  intestinales  sont  habituellement  troublees.  Le  plus 
souvent,  il  y  a  de  la  constipation,  parfois  des  alternatives  de  constipa- 
tion et  de  diarrhee.  Certains  malades  ressentent  une  sensation  de 
tension  dans  le  venire  et  les  hypocondres,  que  soulage  le  rejet  de 
gaz  par  Tanus. 

Presque  toujours  existent  des  phenomenes  generaux  :  fatigue, 
lassitude,  maux  de  tete  frequents,  torpeur  intellectuelle  el  difficult, 
a  Iravailler,  sentiment  de  vague  dans  la  tete,  battements des  tempes, 
bourdonnement  d'oreilles,  titubation  et  incertitude  de  la  march.-  a 
certains  moments,  sensations  de  vertige,  etc.  Le  sommeil  est  In  s 
souvent  trouble;  les  malades  ont  de  l'insomnie,  ou  lis  se  r6veiUenl 
une  et  plusieurs  fois  par  nuit  dans  un  etat  d'angoisse  ou  d  anxiet6.  ( les 
drsordres  sontdus  soit  a l'exageration  des  ph6nomenes  dyspeptiques, 
soit  a  la  gene  produite  par  le  tympanism.'  quand  il  existe. 

On  constate  encore  un  changement  dans  le  caractere,  do  I  irascibi- 
lite,  une  tendance  a  la  tristesse,  au  discouragement,  aux  idees  noires 

Mais  tons  ces  phenomenes  ne  depassent  pas  certaines  hmites  el 
restenl  dans  des  proportions  moderees. 

Symptomes  physiques.        A  I'examen  des  individus  qui  se 
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plaignent  de  ces  troubles  multiples,  on  trouve  un  etat  variable  des 
organes.  On  peut,  parrexariien  physique,  relevercertaines  differences 
qui  sonten  rapporl  avcc  la  forme  de  la  gastropathie  et  permettent, 
dans  une  certaine  mesure,  de  sc  faire  une  id6e  du  type  chimique. 

lvrvr  de  l'estomac.  —  En  ce  qui  concerne  l'estomac  lui-meme,  on 
le  trouve,  suivaritles  cas,  dilate  ou  non  dilate. 

A.  L'estomac  est  dilate.  —  D'nnc  manieregenerale,  dans  les  gastro- 
pathies  simples,  e'est-a-dire  en  dehors  de  l'ulcere,  du  cancer  ou  des 
l'ait  compliques  d'obstaclcs  a  l'evacuation,  la  dilatation  est  moderee. 
D'aulrc  part,  elle  est  toujonrs  telle  que  Veslomac  se  vide  pendant  la 
nail.  On  peut  rencontrer  plusieurs  degr6s  de  dilatation. 

a.  Dilatation  legere  ou  nioyenne.  —  C'est  ia  pluscommune.  Apres  le 
repas,  l'estomac  est  tendu,  sa  limite  inf6rieure  est  a  l'ombilic  ou  un 
peu  au-dessous,  on  peut  dans  certains  cas  delimiter  la  grande  cour- 
bure  par  la  palpation.  A  ce  moment,  presque  toujours,  les  bruits  de 
succussion  et  de  clapotage  font  defaut. 

lis  apparaissent  deux  ou  trois  heures  apres  le  repas,  quand  l'organe 
n'est  plus  aussi  tendu.  A  moins  qu'il  n'y  ait  production  abondante 
de  gaz,  ce  qui  est  rare  dans  cette  forme,  les  deux  especes  de  bruits 
ont  une  tonalite  basse. 

La  limite  inferieure  de  l'estomac  remonte  progressivernent.  Vers 
six  heures  (a  la  suite  du  repas  de  midi)  elle  est  au-dessus  de  l'ombilic 
et  il  n'est  plus  possible  de  produire  le  bruit  de  clapotage.  L'estomac, 
tout  en  ne  se  moulant  plus  completement  sur  son  contenu,  n'a  pas 
perdu  la  propriety  de  se  retracter  etde  revenir  sur  lui-meme.  II  se  vide 
la  nuit  et  ne  contient  pas  de  liquide  le  matin  a  jeun.  Si,  a  ce  moment, 
on  fait  prendre  un  tiers  de  verre  d'eau  au  malade  et  que  Ton 
recherche  le  bruit  de  clapotage,  on  ne  le  trouve  generalement  pas. 
Ce  signe  n'apparait  que  dans  la  forme  flatulente,  quand  la  cavite 
gastrique  contient  des  gaz  ;  il  se  pergoit  alors  au-dessus  del'ombilic. 

Par  l'insufflation,  on  constate  que  l'estomac  a  conserve  sa  forme 
normale  et  ne  deborde  l'ombilic  que  de  deux  a  trois  travers  de  doigt 
au  maximum  dans  son  plus  haut  degre  de  distension.  Ouelquefois 
meme  ilreste  au-dessus  de  l'ombilic,  surtout  lorsque  celui-ci  estsitue 
un  peu  bas,  chez  les  obescs  par  exemple. 

A  ce  degre  de  developpement,  la  dilatation  peut  varier  d'unjour  a 
l'autre.  Elle  se  laisse  modifier  par  des  influences  diverses,  elle  est  en 
quelque  sorte  oscillanle.  Un  changement  de  regime,  la  substitution 
de  repas  legers  et  de  facile  digestion  a  des  repas  copieux  etlargement 
arroses,  la  diminution  de  la  quantity  des  aliments,  la  suppression  d'un 
repas  ou  une  diete  severe,  commandee  par  une  crise  passagerc, 
suffisent  pour  la  faire  completement  disparaitrc,  mais  seulement 
d'une  facon  momentanee.  Au  contraire,  foufes  les  causes  de  surcharge 
alimentairc  la  rendent  evidcnle  quand  elle  6fait  encore  douteuse  ou 
l'exagerent  lorsqu'elle  etait  deja  nettement  apparcntc.  Les  fatigues, 
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les  pr6occupalions,  les  chagrins  agissemt  dans  le  meme  sens  que 
lesecartsde  regime  en  rendant  plus  longue  la  periode  digestive. 
Enfin  cette  modality  de  la  dilatation  est  ceUe  qui  disparatl  le 

plus  facilement  a  la  suite  d'l  medication  appropriee  a  l'6tal  gas- 

trique. 

b.  Dilatation  forte.  —  L'estomac,  plus  agrandi  que  dans  la  forme 
precedente,  acquiert,  pendant  le  cours  des  digestions,  des  dimen 
sions  Lellcs  qu'il  descend  toujours  nolablement  au-dessous  de 
l'ombilic.  Cependanl,  a  moins  de  complications,  il  n'esl  m  deplace 
ni  deforme  et  sa  partie  la  plus  declive  est  representee  par  l'antre  pre- 
pylorique. 

Deux  a  trois  heures  apres  le  repas  de  midi,  l'abdomen  oilrc,  dan& 
presque  tousles  cas,  une  certaine  tension  de  la  region  epigastrique. 
Plus  raremcnl,  il  existe  une  saillie  plus  ou  moins  prononcee  de  cette 
region,  en  rapport  avec  un  developpement  anormal  de  gaz,  ou,  au 
contraire,  une  souplesse  normale  de  la  paroi,  malgre  l'etcndue  du 
champ  slomacal. 

La  percussion  pcrmet  de  reconnaitre  d'une  maniere  precise  les 
limites  de  l'estomac.  G'est  par  la  recherche  du  bruit  de  clapotage 
qu'on  peut  le  mieux  les  apprecier.  Dans  l'elat  de  plenitude  de  la  ca- 
vile  gastrique,  la  partie  la  plus  declive  de  l'organe  descend  de  deux, 
quelquefois  de  trois  et  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic . 

Le  bruit  de  clapotage  acquiert  son  maximum  d'intensite  a  quatre 
heures  environ.  Mais  deja  la  limite  inferieure  de  l'estomac  estremon- 
lee,  elle  se  rapproche  de  l'ombilic,  el  plus  tard  encore,  vers  cinq  a  six 
heures,  elle  atleint  l'ombilic  et  le  depasse. 

Quand  la  paroi  abdominale  est  mince,  l'estomac  distendu  fait  par- 
fois  une  saillie  visible,  qui  s'exagfere  encore  quand  on  excite  la  con- 
tractilite  du  muscle  stomacal  par  une  chiquenaude  (contraction 
tonique). 

Malgre  ses  grandes  dimensions,  l'estomac  sevide  pendant  la  nuit. 

Le  matin  a  jeun,  on  ne  trouve  pas  de  bruit  de  clapotage.  La  region 
stomacaleest  submale ou  un  peu  tympanitique.  Si  le  maladc  avale  un 
demi-verre  d'eau,  le  bruit  de  clapotage  apparait  ;  et,  assez  souvenl, 
cette  legere  surcharge  suffit  pour  faire  descendre  la  limite  inferieure 
de  l'estomac  a  l'ombilic. 

L'exploration  a  1'aide  de  la  sonde  fait  constater,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'absence  de  liquidele  matin  a  jeun.  On  peut  cependanl  retirer 
quelquefois  une  petite  quantite  (5  a  20co),  de  liquide  muqueux,  sans 
residus  alimentaires.  Pendant  le  cours  des  digestions,  l'extraction  du 
liquide  est  facile,  ce  qui  montrc  bien  que  l'estomac  n'a  pas  perdu  sa 
contractililr  rellexc. 

Par  les  extractions  en  serie,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  plus  de  li- 
quide au  bout  d'une  heure  ou  une  heure  el  demie  qu'au  bout  de 
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vingt-cmqou  trente  minutes,  Souvenl  aussi,  onoblienlduliquidedeiix 
heures  el  demie  el  Lrois  heures  apres  le  repas  d'epreuve. 

L'insufflation  pratiquee  le  matin  a  jeun  i'ournil  des  donnecs  pre- 
cises sur  lcs  formes  et  les  dimensions  de  l'cstomac.  Llle  est  parlicu- 
lierement  recommandable,  quand  l'epaisseur  de  la  paroi  abdominale 
gene  Pexamen  de  I'estomac  pendant  le  cours  des  digestions. 

Ce  type  de  dilatation  relev.e  de  causes  un  peu  particulieres.  11  est 
toujours  conseculif  au  type  precedent,  el  demandeprobablement  pour 
se  produire  un  grand  nombre  d'annecs. 

En  i'absence  de  tout  obstacle  a  l!evacuation,  I'estomac  ne  peut 
acquerir  de  grandes  dimensions  que  d'une  maniere  tres  progressive 
et  sous  l'influence  d'une  surcharge  alimenlaire  presquc  conslante. 

Aussi  celle  forme  est-elle  speciale  aux  malades  doues  d'un  gros 
appelit,  n'eprouvantpas  de  veritables  douleurs  pendant  le  cours  des 
digestions,  mangeant  et  buvant  beaucoup.  La  digestion  se  faisant 
lentement,  ou,  plutot,  elant  Ires  prolongee,  en  raison  de  l'irritation 
glanclulaire,  le  travail  m6canique  de  I'estomac  est  nolablemenl 
augmente. 

Tandis  que  la  premiere  forme  est,  comme  nous  l'avons  dit,  Ires 
influencee  par  diverses  circonstances,  celle-ci  est  beaucoup  plus  fixe, 
et  plus  resislante  au  traitement.  G'est  un  etal  acquis  lentement,  sou- 
vent  de  longue  dale  et  qui  ne  peut  s'amender  et  disparaitre  qu'avec 
le  lemps. 

c.  Dilatation  avec  alonie.  —  II  est  exceptionnel  de  la  renconlrer 
comme  consequence  d'une  gastrile  ancienne  en  dehors  de  toiite 
cause  d'ordre  mecanique.  Ses  caracteres  cliniques  sont  sensiblement 
les  mfimes  que  ceux  de  la  forme  precedenle.  Elle  s'en  distingue  par 
I'absence  de  contraction  lonique  et  la  difficulte  qu'oneprouve  aoble- 
nir  du  liquide  par  expression  pendant  le  cours  de  la  digestion.  La 
contractilite  stomacale  est  fort  diminuee  et  Ton  doit  avoir  recours  a 
l'aspiration. 

Cependant  I'estomac  conlient  du  liquide  en  plus  ou  moins  grande 
quanlite  et  le  bruit  de  clapolage  s'obtient  facilement  clans  une  zone 
tit's  etendue.  II  a  souvent  une  tonalite  elev6e  et  un  son  metallique 
quirappelle  celui  de  la  succussion  hippocratique  du  pneumothorax. 

Malgre  ce  haul  degredc  dilatation,  I'estomac  subit  un  retrait  mar- 
que a  la  fin  de  la  digestion,  et,  presque  toujours,  parvient  a  se  vider 
pendant  la  nuit.  On  peul  cependanl  extraire  quelquefois  le  matin  a 
jeun  du  liquide  residuel,  mais  ce  liquide  ne  renferme  (ju'exccption- 
nellement  des  residus  alimenlaires. 

Ges  divers  degres  de  dilatation  appartiennent  en  propre  a  l'hisloire 
clinique  de  la  gaslrite  parenchymaleuse  pure  ou  mixte,  a  type 
hyperpeplique,  avec  digestion  prolongee. 

On  peut  renconlrer  la  dilatation  chez  les  hypopeptiques  lorsqu'ils 
ont  (He  pendant  de  longues  ann6es  des  hypcrpepliques,  ou  lbfsque 
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l'hypopepsie  est  la  consequence  passagerc,  plus  raremenl  definitive, 
de  Intervention  m6dicamenteuse. 

Quanl  aux  apeptiques,  ils  n'oni  jamais  de  dilatation  en  I'absence 
d'obstacle  mecanique. 

L'atoniencsc  rencontre  que  dans  le  casde  dyspepsie  Ires  ancienne 
Ellc  ne  se  produit  rapidement  que  quand  ellc  se  developpe  chez  les 
jeunesfilles  comme  consequence  de  la  compression  de  La  taille  par  le 
corset.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  hypopcpsie,  dans  le  second  hyper- 
pepsie. 

B.  L'estomac  rCesl  pas  dilale.  —  On  peut  distinguer  trois  etals 
(lil'l'e rents  : 

1°  L'estomac  parait  normal. 

2o  L'estomac,  meme  tres  pres  du  repas,  semble  petil.  11  n'y  a  pas 
de  bruit  de  clapotage,  on  n'arrive  pas  a  distinguer  les  limites  de 
l'organe  qui  deborde  a  peine  le  foie  (estomac  introuvable). 

3°  L'estomac  n'est  ni  agrandi  ni  dilate,  mais  il  forme  un  ballon 
distendu  par  les  gaz  et  donne  un  son  tympaniqne  dans  une  zone  qui 
occupe  le  creux  epigastrique  et  1'espace  de  Traube.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  quand  on  examine  l'estomac  une  demi-heure,  une 
heure  au  plus  apres  le  repas,  on  obtient  un  bruit  de  clapotage  a 
tonalite  tres  elevee,  donnant  la  sensation  de  la  collision  de  peu  de 
liquide  avec  beaucoup  de  gaz. 

Examen  de  la  region  stomacale  a  la  pression.  —  A  la  pression,  la 
la  region  stomacale  est  raremcnt  douloureuse.  Presque  toujours  il  y 
a  absence  de  sensibilite,  de  meme  qu'il  y  a  absence  de  douleurs  spon- 
lanees.  Quelquefois  cepcndanl  on  trouve  une  sensibilite  plusou  moins 
vive,  immediatement  au-dessous  de  l'appendice  xipho'ide,  soit  sur  la 
lignc  mediane,  soit  a  droite  de  cette  ligne.  Ges  phenomenes  se 
rencontrent  surtoul  chez  les  grands  dilates  et  s'accompagnent  alors 
assez  souvent  de  points  de  nevralgie  intercostale. 

Ils  restent  toujours  peu  developpes,  et,  frequemment,  augmentent 
a  certains  moments  de  la  digestion,  tanlot  immediatement,  tantdl 
plus  ou  moins  longtemps  apres  le  repas. 

Etat  du  reste  de  l'abdomen.  —  Intestin.  —  On  trouve  souvent,  en 
palpant  l'intcstin,  des  matieres  accumulees  sur  un  point  variable. 

Ouelquefois,  on  sent  une  corde  correspondant  au  gros  intestin  et 
indiquant  un  etat  spasmodiquc  de  cet  organe.  Chez  les  grands 
dilates,  amaigris,  on  reconnait  quelquet'ois  le  colon  transverse, 
entralne*  par  l'estomac  et  1'ormant  un  V  a  sinus  superieur. 

Souvent  on  se  rend  comptc  (pic  les  points  douloureux  accuses  par 
le  malade  siegent  manifestement  sur  le  trajet  du  colon  et  non  au 
niveau  de  l'estomac. 

II  Taut  danstous  les  cas  rechercher  s'il  n'existe  pas  d'hemorroides. 

Foie.  —  Dans  1'immense  majorite  des  cas,  l'etal  du  foie  parait 
normal.  On  le  trouve  pourtant,  encore  assez  souvent,  plus  ou  moins 
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augments  dc  volume.  II  est  quelquefois  le  siege  d'une  tumefaction 
oscillante,  variable  d'un  examen  a  l'autre.  Tres  rarement  la  tume- 
faction hepatiquc  s'accompagnc  d'un  Ires  leger  ictere ;  il  est  frequent, 
au  eontraire,  de  rencontrer  de  l'urobiline  dans  les  urines. 

Rein,  _  Meme  chez  les  malades  qui  n'ont  pas  eu  de  compression 
de  la  taille,  on  trouve  frequemment  une  nephroptose  droite.  Ce 
displacement  existe  surtout  chez  les  grands  dilates  ou  chez  les 
sujets  qui  ont  eu  de  la  dilatation  mais  n'en  presentent  plus  lors  de 
l'examen,  ce  quin'est  pas  tres  rare.  II  est  g6neralement  peu  prononce 
et  ne  depasse  pas  le  premier  ou  le  deuxieme  degre.  II  est  limite  au 
cdte  droit;  la  ptose  renale  double  ne  se  rencontre  pas  dans  ces 
circonstances. 

Etat  des  autres  organes.  —  Cceur.  —  II  est  gen6ralement  normal, 
nolamment  chez  les  dyspeptiques  dilates.  Son  fonctionnement  est 
plus  souvent  trouble  chez  les  non-dilates,  tympanitiques.  Les  ma- 
lades de  cette  categorie  se  plaignent  d'essoufflement,  de  palpitations, 
quelquefois  de  tachycardie  et  d'arrets  du  cceur,  phenomenes  qui 
s'exagerent  pendant  la  digestion.  A  l'auscultation,  les  bruits  prennent 
un  timbre  a  tonalite  plus  edevee  en  raison  du  voisinage  de  l'estomac 
distendu  qui  joue  le  rdle  d  une  caisse  de  resonance. 

Les  troubles  cardiaques  s'observent  done  plus  particulierement 
dans  les  formes  flalulentes  de  la  dyspepsie,  tantdt  chez  les  hyper- 
peptiques  a  secretion  faible,  tantdt  chez  les  hypo  ou  les  apeptiques. 

II  faut  rapprocher  des  troubles  cardiaques  la  gene  de  la  circulation 
peripherique  qui  se  montre  avec  une  certaine  frequence  et  s'accuse 
par  de  la  sensibilite  au  froid,  de  la  difficult^  a  se  rechauffer,  un  etat 
cyanotique  des  extremiles. 

Poumons.  —  On  constate  assez  souvent,  surtout  chez  les  individus 
nerveux  et  impressionnables,  de  la  toux  gastrique.  II  est  Ires  frequent 
aussi  de  trouver,  chez  les  vieux  dyspeptiques  affaiblis,  de  la  bron- 
chite  sibilante  a  maximum  vers  les  sommets,  bronchite  qu'il  ne  faut 
pas  prendre  pour  de  la  tuberculose.  On  trouve  encore,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  chez  les  dyspeptiques  tympanitiques,  particu- 
lierement chez  ceux  qui  ont  des  phenomenes  du  cdt6  du  cceur,  un 
certain  degre  d'anhelation,  de  la  dyspnee  d'effort,  une  respiration 
suspirieuse,  un  besoin  de  faire  de  profondes  inspirations,  de  pousser 
de  grands  soupirs. 

Symptomes  generaux.  —  Dans  la  forme  dyspeptique  simple  de  la 
gastrite  chronique,  on  note  toujours  une  conservation  relative  de 
l'etat  general.  II  n'y  a  pas  d'anemie,  pas  de  cachexie,  mais  il  existe 
unegrande  variability  de  la  corpulence.  Tantdt  les  malades  ont  un 
app6tit  normal  ou  exager6  et  maigrissent  meme  en  mangeant  beau- 
coup,  tantot  ils  conscrvent  leur  embonpoint  ou  meme  engraissent. 

Exploration  chimique.  —  Nous  avons  expos6  en  detail  a  la  s6mio- 
logie,  la  technique  de  1'exploration  chimique  (Voy.  p.  228),  les 
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•dififerenls  types  chimiques  pathologiques  (Voy.  p.  244),  les  diverges 
modalites  des  troubles  6volutifs  (Voy.  p.  246).  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  ces  fails  qui  sont  connus.  Nous  verrons  plus  loin  comment  ils 
•doivent  etre  interpreles  et  tout  le  parti  qu'on  peut  en  tirer  pour  le 
•diagnostic; 

Forme  latentc.  —  11  a  longtemps  que  Ton  connaft  les  formes 
latenlcs  de  l'ulcere  et  du  cancer  de  l'eslomac.  L'elat  latent  est  encore 
bien  plus  commun  dans  la  gastrite  chronique,  maladie  qui,  comme 
nous  l'avons  dit,  peut  restcr  mcconnue  pendant  de  longucs  annees 
et  memc  pendant  toute  la  vie. 

II  est  rare,  toutefois,  qu'a  un  certain  moment  de  son  (-volution, 
d'aflection  slomacale  ne  s'accuse  pas  par  quelques  troubles  de  la 
sanle.  Mais  quand  le  medecin  est  appele  a  la  constater,  elle  est 
•deja  Ires  ancienne,  remonle  parfois  a  la  premiere  enfance,  el  ;i 
determine  l'apparition  de  signes  objectifs  qui  out  demande  plusieurs 
annees  pour  se  developper.  C'est  ainsi  que  Ton  decouvre  souvent  de 
vastes  dilatations  chez  des  malades  qui  n'ont  jamais  souffert  ou 
soufi'rent  depuis  pcu  de  leur  estomac.  M.  Boucbard  n'a-l-il  pas 
monlre  que  la  dilatation  exislait  sans  determiner  de  sensations 
•anormales,  sans  accidents  dyspeptiques  ou  gastropalbiques  dans  les 
•deux  tiers  des  cas?  Tres  frequemment  le  medecin  n'est  amene  a 
•depisler  la  gastrite  que  par  le  developpement  des  phenomenes 
indirects  ou  eloignes  :  desordres  de  la  sante  generale  ou  pbenomenes 
^ubjectits  extra-stomacaux.  Un  malade  se  plaint  de  maigrir,  d'eprou- 
ver  une  lassitude  generale  sans  cause  apparente  :  l'exploration  sloma- 
cale fait  decouvrir  un  (Hal  gaslrique  rcsl6  latent.  Un  aulre  malade 
est  alleint  d'insomnie  lenace,  ne  pouvant  s'expli([uer  par  aucun 
<l(''soi(lre  organique  apparent  :  la  gastropatbie  est  reconnue,  traitee 
el  l  insomnie  disparait.  La  gaslrile  latcnte  est  tres  commune  cbez  un 
grand  nombre  de  sujets  qui  viennent  reclamer  des  soins  pour  des 
affections  en  apparence  coinplelement  etrangeres  a  reslomac  : 
tubcrculose  pulmonaire,  alTections  du  foie,  des  reins,  du  coeur,  du 
sysleme  ncrveux,  de  la  peau.  L'allenlion  est  eveillee  uniquement 
par  la  maladie  la  plus  apparente,  et,  dans  ces  conditions,  la  lesion 
gaslrique  est  souvent  ignoree. 

II  suffit  loutcl'ois  d'etre  averli  pour  savoir  deceler  ces  formes  larvees 
de  la  gastrite.  Les  methodes  precises  d'examen  que  nous  possedons 
actuellement  permellront  de  reconnaitre  facilement  leur  existence. 

Ce  ne  sont  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  les  alterations  les  plus 
superficielles  de  la  muqueuse  slomacale  qui  passenl  inaper^ues,  les 
lesions  les  plus  profondes,  le  catarrbc  chronique  avec  transformation 
muqueuse,  l'alropbie,  peuvenl  affeeter  la  forme  lalenlc. 

Formes  nerveuses  de  la  gastrite  (Dyspepsie  nervcuse 
org-anopathiquc).  —  Elles  representent  les  formes  les  plus  graves, 
celles  pour  lesqucllcs  les  malades  reclament  le  plus  souvent  les  soins 
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m6dicaux.  Leur  imporlance  est  done  capiLale  an  point  de  vue 
elinique.  Elles  sonL  caracterisecs  par  rexageration  des  reactions 
nerveuses,  ectle  exageration  se  produisant  sous  rinnuence  de  la 
maladie  slomacale.  La  dyspepsie,  Lout  en  etant  organopathique, 
prend  la  forme  clinicpie  nevropathique. 

Lorsque  les  desordres  nerveux  affecfent  exclusivement  les  organes 
digestifs  (gastralgie,  vomissements,  eructations,  etc.),  on  a  la  forme 
a  sijmpldmes  gaslriques  lorsqu'ils  sont  d'origine  centrale,  on  voit  se 
coiislituer  la  forme  nerueuse  centrale  ou  dyspepsie  nerveuse  organo- 
pathique a  symplomes  nerveux  centraux.  Ces  deux  formes  se  montrent 
rarement  a  l'etat  isole,  elles  sont  le  plus  ordinairement  combiners 
entre  elles. 

1°  Forme  a  symptomes  gastriques.  —  Kile  se  developpe  dans  le 
cours  d'une  gastropalhie,  nee,  elle-meme,  sous  l'lnfluence  d'une 
cause  irritative  locale,  faute  de  dietetique  ou  erreur  de  therapeu- 
tique.  On  peut  ainsi  voir  les  individus  les  plus  robustes,  les  moins 
predisposes,  apres  avoir  abuse  de  leur  estomac  ou  avoir  epuise"  tous 
les  produits  de  l'arsenal  pharmaceutique,  tomber  dans  la  forme 
nerveuse  a  symptomes  locaux  la  mieux  caracterisee.  A  plus  forte 
raison,  cette  forme  se  developpe-l-elle,  a  la  suite  des  mSmes  causes, 
chez  les  predisposes  hereditaires,  surfout  quand  le  systeme  nerveux 
central  a  deja  ete  impressionne. 

Elle  s'observe  plus  l'requemmentpeut-etre  chez  les  hyperpeptiques, 
mais  elle  peut  se  developper  aussi  chez  les  hypopeptiques  et  les 
apeptiques. 

C'est  une  alfeclion  qui  procede  en  general  par  poussees  ;  aux 
symplomes  de  la  dyspepsie  commune  s'ajoutent,  a  certains  moments, 
des  symptdmes  nouyeaux  ou  bien  on  voit  apparaifre,  par  periodes, 
une  exasperation  des  symptomes  deja  existants. 

La  symptomatologie  desgastro-nevroses  organopalhiques  estassez 
riche.  Elle  comprend  les  douleurs,  les  vomissements,  les  eructations, 
certains  phenomenes  reflexes  et  enfin  ces  etals  complexes  designes 
sous  les  noms  de  crise  gastrique  et  de  gasfrosuccorrh6e. 

Uouleur  (Gastralgie  sv.mpto.matique).  —  La  douleur,  des  qu'elle 
acquiert  une  cerfaine  inlensite,  est  toujours  un  phenomcne  nerveux 
surajoute,  ne  faisant  qu'accessoirement  partie  du  tableau  elinique, 
et  donl  on  retrouve  la  cause  dans  certains  ecarts  de  regime  ou  dans 
Tabus  des  medicaments. 

Elle  est  presque  toujours  en  rapport  avec  le  repas,  se  produisant 
sous  forme  d'acces,  soit  immediafemenf  apres  Tingestion  des  ali- 
ments, soit  a  une  heure  plus  ou  moins  avanc6e  de  la  digestion.  Elle 
est  phis  ou  moins  intense  et  offre  des  caracteres  varies  qui  out  6te 
6tudi6s  a  las6miologie  (Voy.  Acc&s  gastralgiques,  p.  280). 

La  modalitc  la  plus  IVcqucntc  des  acces  gastralgiques  est  celle  que 
la  plupart  des  auleurs  considcrent  comme  relevant  de  Phyperchlor- 
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hydrie.  II  est  certain  que  la  gastralgie  esl  plus  frequente  dans  la 
gastrite  hyperpeptique  que  dans  les  gastritea  d'un  autre  type,  mais. 
ellc  n'est  pas  exceptionnelle  <l;ius  ces  dcrniercs. 

De  plus,  il  n'est  pas  demontr6  que  la  douleur  dite  des'hyperchlor- 
hydriques  soil  due  a  l'exces  d'HCl  libre  produit.  On  s'est  appuye, 
pour  soulenir  cette  opinion,  sur  ce  que  la  douleur  se  montrait  assez 
souvent,  d'une  facon  reguliere,  quclques  heures  apres  le  repas  el 
qu'elle  elait  calmee  par  l'ingeslion  de  bicarbonate  de  sonde,  mais  les 
memes  fails  peuvent  se  produire  chez  les  hypochlorhydriques. 
L'observalion  montrc  encore  que  les  malades,  dont  le  sue  gastrique 
renfermeles  plus  fortes  proportions  d'HCl  libre  qu'on  puisne  observer, 
ne  ressentent  souvent  aucune  douleur.  Enfin,  chez  certains  sujels 
qui  ont  un  affaiblissement  de  leur  type  naturel,  du  a  une  infiltration 
interstilielle  de  cause  irritative  quelconque  et  qui  eprouvent  de 
vives  souffrances,  on  voit  tout  phenomene  penible  disparaitre,  quand, 
par  suite  d'un  traitement  approprie,  le  type  c'him'ique  vrai  se  degaue 
et  1'hyperchlorhydrie  apparait  (1). 

Vomissements.  —  Le  vomissement  est  un  phenomene  relativenienl 
rare  dans  la  gastrite  chronique.  Les  crises  douloureuses  s'accom- 
pagnent  souvent  de  degout,  de  nausees,  mais  celles-ci  ne  sont  gene- 
ralement  pas  suivies  de  l'expulsion  du  conlenu  de  l'estomac.  Quel- 
ques  malades,  pour  sesoulager,  meltentleurs  doigts  dans  leur  gorge 
et  se  foul  vomir  ;  e'est  \k  un  fait  peu  frequent  que  Ton  ne  ren- 
contre que  chez  certains  sujets  qui  ne  suivent  pas  de  regime  el  usenl 
de  boissons  fermentees. 

Les  vomissements  sont  generalement  alimcnlaires,  rarernent 
bilieux.  lis  cessent  en  general  tres  rapidement  sous  l'influence  d'un 
regime  s6vere  et  par  l'eloignement  des  causes  d'excitation  stomacale 
(vice  de  dietetique,  medicaments).  lis  se  reproduisent,  au  contraire, 
tres  vite  des  que  les  malades  mangent  a  leur  guise  des  aliments  qui 
ne  leur  conviennenl  pas. 

De  meme  que  les  douleurs,  les  vomissements  se  rencontrenf  plus 
souvent  dans  les  formes  hyperpeptiques.  lis  sont  surlout  tres 
rares  dans  l'apepsie.  11  faut  faire  une  exception  pour  les  apeptique- 
alcoolicjues  c  hez  lesquels  les  vomissements  se  montrent  si  frequem- 
ment  sous  forme  de  pituites  matutinales.  En  outre  des  alcoolique--. 
les  apeptiques  qui  vomissent  sont  ceux  qui  ont  une  gastrite  irritative 

(1)  Les  exemples  suivants  sont  interessants  a  ce  point  de  vue  :  1°  D...  — 
II  =  0,318.  Une  des  plus  fortes  hyperchlorhydrics  rencontrees  par  M.  Ilavcm. 
Aucune  douleur.  —  2°  A...  —  Hyperclilorhydrie  tr6s  moderee,  II  =  0,084.  Crises 
douloureuses  atroces.  Apres  suspension  des  medicaments  et  regime  longtemps 
poursuivi  II  devient  0,179,  et  pourtant  les  douleurs  ont  complement  disparu.  — 
30  CI...  —  Gas  analogue.  H  =0,146;  forme  douloureuse  chez  un  malade  aclive- 
ment  traitd.  Apres  cessation  des  medicaments  et  regime,  disparilion  complete  des 
crises  bicn  epic  II  s'eleve  a  0,280.  —  4°  D...  —  Catarrhe  chronique  fort  doulou- 
reux. Hypopepsie  intense. 
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surajoutee,  il  suffit  dc  supprimcr  lcs  medicaments  pour  voir  les 
vomissements  disparaitre. 

Eructations.  —  Nous  avons  plusieurs  i'ois  signale  le  tympanisme 
et  la  flatulence  dans  la  forme  dyspeptique  commune,  lis  ne  suffisent 
done  pas  a  constituer  une  l'orme  nerveuse.  Ce  qui  caracterise  cette 
forme,  e'est  que  les  gaz  rendus  en  grande  quantite  par  la  Louche,  et 
ayec  bruit,  nc  sont  pas  des  gaz  formes  dans  l'estomac,  mais  de  l'air 
degluti  inconsciemment  par  le  malade.  Les  conditions  etiologiques 
generales  qui  commandent  ce  phenomene  sont  les  memes  que  pour 
Jes  vomissements  et  la  douleur,  mais  tandis  que  ces  derniers  appar- 
tiennent  aux  gastrites  recentes  ou  aux  accidents  aigus  qui  peuvent  se 
produire  dans  le  cours  des  gastrites  chroniqucs,  les  eructations  ne  se 
montrent  que  chez  les  gastropathes  anciens. 

Slvlorhhee  et  pituites.  —  Certains  malades  ont  des  rejets  d'eau 
par  la  boiiche.  Ces  rejets  se  produisent  par  crises  a  la  suite  des  repas 
•ou  pendant  le  cours  des  digestions.  lis  accompagnent  assez  souvent 
des  acces  douloureux  caracterises  par  des  sortes  decrampes  sitigeant 
au  niveau  du  pylore  ou  du  cardia.  Ce  liquide  contient  parfois  quelques 
debris  alimentaires,  mais  il  est  toujours  alcalin  et  donne  la  reaction 
commune  aux  lactates  et  a  Facide  l'actique.  II  est  surtout  constitu6 
par  du  chlorure  de  sodium,  renferme  souvent  de  tres  petites  quan- 
tites  de  chlore  combine,  jamais  d'HCI  libre  meme  chez  les  hyper- 
chlorhydriques.  II  s'agit  d'une  sialorrh6e  reflexe.  Tantot  la  salive 
s'ecoule  directement  dela  bouchc,  tantotelle  est  d^glutie, puis  rejetee 
par  des  contractions  cesophagiennes  (sorte  de  pituile  cesopha- 
»ienne). 

II  faut  rapprocher  de  ce  phenomene  les  pituites  matutinales  qui 
se  voient  le  plus  souvent  chez  les  buveurs.  Crepes  et  entretenues  par 
l  irritation  due  aux  boissons,  elles  se  montrent  aussi  bien  dans  Fhyper 
que  dans  l'hypopepsie,  plus  souvent,  peut-elre,  dans  cette  derni6re. 

Crises  g.vstiiioues.  —  Nous  savons  que  Reichmann,  dans  sa  des- 
cription de  la  gastrosuccorrhee,  distingue  deux  formes,  Tune  con- 
tinue, Fautre  periodique.  Dans  cette  derniere,  il  fait  entrer  les  vomis- 
sements des  hysteriques  a  jeun,  les  crises  gastriques  du  tabes,  les 
crises  non  tabetiques,  les  vomissements  periodiques  de  Leyden,  la 
gastroxynsis  de  Rossbach.  Pour  lui,  la  gastrosuccorrhee  periodique 
se  montre,  tantOt  comme  manifestation  d'une  maladie  nerveuse  cen- 
trale  (tabes),  ou  d'une  nevrose  (hysterie,  neurasthenie),  tantot  comme 
un  trouble  fonctionnel  special  des  nerfs  secreteurs  de  l'estomac. 

MM.  Bouveret  et  Devic,  isolant  les  crises  qui  se  montrent  en 
dehors  de  toute  maladie  du  systeme  ncrveux,  en  ont  I'ait  une  entity 
morbidc  sous  le  nom  de  a  forme  intermittente  dc  la  maladie  de 
Reichmann  ». 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'accepter  pareille  distinction. 
Quelles  que  soient  lcs  circonstances  dans  lcsquelles  elles  se  montrent, 
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maladic  du  sysleme  nerveux  on  maladie  de  l'eslomac)  les  crises 
offrent  les  memes  principaux  caracteres,  el  entrenl  toutes  dans  I;, 
description  g.ene>aje  des  crises  gastriques  que  nous  avons  donnec 
l»lus  haut(Voy.  p.  281).  Eiies  constituenl  mi  syndrome  comnuin  k 
diverses  maladies  el  non  unc  entile  niorhide.  Gansiderees  dans  leurs 
rapports  avec  les  gaslropathics,  elles  ne  soul  pas  liees  seulemenl  .1 
I'hyperpepsie  avec  hypersecretion  mais  accompagncnt,  dan-  certains 
<-as,  I'hypo  el  l'apepsie.  Aussi  ne  doit-on  pas  les  considerer  comme 

une  forme  particuliere  d'hyperpepsie  el  le  ter  le  crise  gastrique 

leur  convienl-il  mieux,  parce  qu'il  englobe  lous  les  faits,  quel  que  -oil 
l'elat  de  l'estomac,  el,  par  suile,  la  nature  de  la  secretion  gastrique. 

Reiclimann  et  MM.  Bouveret  ct  Devic  admettent  que  les  crises 
nees  en  dehors  de  toute  maladic  du  systeme  nerveux  sont  sous  hi 
dependance  d'un  trouble  fonctionnel  special  des  nerfs  secreteurs  de 
l'estomac. 

M.  Hayem  repousse  celte  opinion.  La  crise  gastrique  ne  s'observe 
pas  seulement  dans  les  nevroses  el  les  maladies  des  centres  nerveux. 
on  la  retrouve  dans  les  formes  nerveuses  des  gaslrites  et  dans  le  corn  s 
des  stenoses.  Le  phenomene  predominant  est  le  spasme  stomacal. 
La  douleur  ressemble  a  une  crampe  violente  qui  porte  sur  la  region 
pylorique.  Le  spasme  du  pylore  et  la  slenose  du  pylore  par  contrac- 
ture, seuls  capables  d'expliquer  la  presence  de  residus  alimentaires 
dans  l'estomac  a  jeun  qu'on  observe  des  le  debut,  avanl  meme  que 
la  douleur  ait  atteint  toute  son  inlensite,  paraissent  el  re  les  pheno- 
menes  predominanls.  Le  spasme  semble  occuper  parfois  la  premiere 
portion  du  jejunum  et  c'est  pourquoi  Ton  observe,  dans  certains  cas> 
le  rellux  de  la  bile  dans  l'estomac.  II  s'y  joint,  par  voie  reflexe,  un 
el  at  de  rigidite  des  muscles  abdominaux,  analogue  a  celui  qu'on 
observe  dans  les  fortes  coliques,  et  bientdt,  an  momentou  les  crampes 
douloureuses  stomacales  atteignenl  leur  plus  grande  violence,  un 
autre  acte  moteur,  le  vomissement.  Tous  les  nerfs  de  L'estomac  pa- 
raissent done  inleresses  pendant  la  crise.  Le  processus  est  en  somme 
plus  complexe  que  celui  d'une  simple  hypersecretion. 

Les  crises  gastriques,  dans  les  gaslrites,  sont  variables  comme 
intensity.  Elles  durenl  generalemenl  plusieurs  jours,  mais  il  est  fori 
rare  qu'elles  se  prolongent  autant  que  cedes  du  tabes.  Quelquefois 
elles  sont  altenuees,  se  reduisenl  a  une  crise  donlonrense  passagere 
que  termine  un  vomissement.  Elles ressemblent  souvenl  a  la  migraine, 
avec  cette  difference  que  la  cephalalgie  est  moins  vive,  moins  g6n6- 
ralisee  et  plus  facilemenl  soulagee  par  le  vomissement. 

Bicn  qu'elles  puissent  se  rencontrer  dans  I'hypo  et  dans  L'apepsie, 
elles  sont  beaucoup  plus  frequentes  dans  1'hyperpepsie. 

Elles  naissenl  tantdl  sous  1'influence  d'une  fatigue  exage>ee  (chez 
les  gens  bouscules  el  preoccupes  par  les  affaires,  chez  ceux  qui  se 
livrent  a  des  exces  de  table,  parfois  aussi  chez  les  collegicns  a  la 
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suite  de  surmenage  intellecluel),  lantdt  sous  l'influence  d'unc  m6di- 
catiou  intempestive.  L'intervQntion  uicdicameuleuse  joue  un  role  lr6s 
considerable  dans  l'ap purilioti  des  crises  chez  les  hypo  et  les  apep- 
tiques.  II  suffit  souvent,  chez  ces  malades,  de  supprimer  les  medica- 
ments pour  voir  tous  les  phenomenes  ceder  rapidement. 

2°  Formes  nerveuses  centrales  (Dyspepsie  nerveuse  organopa- 
thique  a  symptomes  nerveux  centraux).  —  Nous  avons  dit  que  les 
formes  nerveuses  a  sympt6mes  gastriqucs  se  d6veloppaient  de  pre- 
ference chez  les  individus  presentant  une  tare  h6reditaire,  mais  que,, 
pour  la  plupart,  elles  pouvaient  apparaitre  chez  les  gens  les  plus 
robustes  et  les  moins  predisposes.  Dans  les  formes  nerveuses  cen- 
brales,  au  contraire,  la  predisposition  nerveuse  joue  un  rdle  predo- 
minant. Ouelles  que  soient  les  causes  qui  y  conduisent,  celte  predis- 
position est  necessaire.  Les  formes  a  symptdmes  nerveux  centraux 
constituent  done,  en  quelquesorte,  la  dyspepsie  des  d6gen6r6s,  qu'oa 
peut  opposer  a  la  dyspepsie  des  gros  mangeurs  et  des  malades  medi- 
camentes,  qui,  elle,  est  representee  par  les  formes  a  symptomes  locaux. 
II  ne  faut  toulefois  pas  perdre  de  vue  que  la  predisposition  nerveuse 
joue  egalement  un  rdle  important  dans  la  production  de  ces  derni£res 
formes,  et  que,  par  suite,  les  deux  varietes  de  dyspepsie  se  rencon- 
trent  tres  souvent  combinees  entre  elles.  Les  formes  nerveuses  cen- 
trales presentent,  d'une  maniere  g^nerale,  trois  vari6tes  principales  :: 
la  variete  neurasthenique,  l'hypocondriaque,  la  psychopalhique. 

Forme  neurasthenique.  —  C'est  la  plus  frequenfe.  II  n'est  pour 
ainsi  dire  pas  de  dyspeptique  qui  ne  presente  quelques  phenomenes 
plus  ou  moins  marques  de  neurasthenic  Mais  la  forme  neurasthe- 
nique se  caracterise  par  le  grand  developpement  que  prennent  ces- 
phenomenes.  Elle  afl'ecte,  du  reste,  divers  aspects  en  rapport  avec  la 
predominance  de  certains  d'entre  eux.  Nous  n'avons  pas  a  insister 
sur  la  neurasth£nie,  dont  la  description  sera  faite  dans  une  autre 
partie  de  ce  Traite.  Disons  seulement  qu'elle  s'accuse  surtout,  chez 
les  dyspeptiques,  par  de  l'asthenie  heuro-musculaire  (incapacite  phy- 
sique, tendance  invincible  au  sommeil),  par  des  phenomenes  generaux 
(cephalee,  insomnie,  vertiges),  par  desdesordres  psychiques  (depres- 
sion cerebrale,  alTaibllssement  de  la  volonte,  decouragement,  pessi- 
misme). 

Le  rdle  considerable  joue  par  l'heredite  diathesique  dans  1'appari- 
tion  de  la  forme  neurasthenique  explique  comment  elle  est  tres 
fr6quente  chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes  et  affecte  habituelle- 
ment  chez  eux  la  forme  de  la  choro-dyspepsie  avec  neurasthenic 
En  dehors  de  la  predisposition  individuelle,  une  autre  cause  entre  en- 
core tres  souvent  en  jeu  pour  cr6er  la  forme  neurasthenique,  c'est 
1 'intoxication  chronique  par  abus  des  medicaments. 

Forme  hypocondriaque.  —  L'hypocondrie  accompagne  tr6s  fre- 
quemment  la  forme  neurasthenique;  elle  prend  quelquefois  un  deve- 
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loppcmcnl.  qui  en  fait  une  forme  speciale.  lei  so  rangenl  les  fails  de 
petite  hypocondrie  des  auteurs.  Les  phenomenes  ne  d6passenl  pas 
une  certaine  intensity  el  ne  vont  pas  jusqu'a  la  v6sanie.  Souvenl  les 
malades  son  I  pharmacomanes. 

Forme  psyciiique.  —  Ellc  csl  caraclerisec  par  des  accidents 
mentaux  dc  degenerescence. 

Ce  sont  des  psychoses,  en  g6neral  frustes,  mal  caracterisees,  ne 
necessitant  pas l'internement  dans  un  asile  cL'aHines.  II  se  produit  des 
obsessions,  des  phobics  d'ordres  divers,  parmi  lesquelJes  il  faut 
signaler  lout  parliculierement  l'anorexie  psychiquc  :  un  certain 
nombre  de  gastropathes  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  non  hyste- 
riques,  sous  Tinfluence  d'un  elat  psychique  particulier,  deviennent 
anorexiques. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISON.  —  GASTRITES  AIGUES. 
—  Primitive  ou  secondaire,  la  gastrite  aiguS  irritative  simple  est, 
dans  la  majorile  des  cas,  une  affection  passagere  dont  la  marche  et 
la  duree  est  en  rapport  avec  Inflection  causale.  II  est,  toutefois, 
plusieurs  circonstances  clans  lesquelles  elle  peut  produire  une  lesion 
indelebile  ou  passer  a  Tetat  chronique.  La  gastrite  interstitielle, 
lorsque  l'agent  irritant  exerce  son  influence  d'une  fagon  par  trop 
prolongee,  peut  tendre  vers  la  transformation  fibreuse  et  la  sclerose  ; 
la  gastrite  deg6nerative  peut-etre  assez  generalisee  pour  entrainer 
une  apepsie  definitive. 

La  gastrite  plilegmoneuse,  nous  1'avons  vu,  a  quand  elle  est  diffuse 
une  marche  aigue  ou  suraigue.  Quand  elle  est  circonscrite,  elle  evolue 
beaucoup  plus  lentement,  dure  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois, 
et,  exceptionnellement,  se  termine  par  la  guerison. 

Les  gastrites  par  poisons  mordants  ou  corrosifs  suivent  une  marche, 
et  ont  une  duree  et  une  terminaison  qui  varient  avec  la  nature  du 
poison,  sa  quantite,  son  elat  de  concentration,  de  dilution,  etc.  Les 
unes  sont  surlout  graves  par  les  accidents  locaux  immedials,  les 
aulres  par  les  phenomenes  d'intoxicalion  generale  qui  demandent 
un  certain  temps  pour  se  manifester. 

GASTRITE  CHRONIQUE.  —  La  marche  de  la  gastrite  chronique 
est  extrSmcment  variable.  G'est,  en  general,  une  maladie  caraclerisec 
par  des  phases  d'accalmie  et  de  recrudescence.  Par  periodes,  les 
phenomenes  dyspeptiques  cessent,  le  malade  se  croit  gueri  et  peut 
reprendre  son  mode  de  vie  habiluel,  puis,  souvenl  sans  cause  bien 
appreciable,  lous  les  symptdmes  reapparaissent.  Quelqucs  formes, 
cependant,  sonl  plus  fixes  et  evoluent  d'une  maniere  presque  con- 
tinue. Signalons  parliculierement  a  cet  egard  les  formes  nerveuses 
centrales- 

La  duree  de  la  gastrite  chronique  est,  pour  ainsi  dire,  indefinie.  II 
est  tout  k  fait  exceplionnel,  en  effel,  de  mourir  de  gastrite  chronique. 
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Mais  il  faul  bien  savoir  que  ceLLe  affection  ouvre  Ja  portc  a  do  nom- 
breuses  complications.  Nous  uc  disposons  pas  de  l'espace  necessaire 
pour  etudicr  les  rapports  dcs  gaslropathies  avec  lcs  divers  eta  Is 
pathologiques  (1),  donl  nous  avons,  du  reste,  donne  un  apercu  a 
propos  de  la  dilatation.  Les  affections  stomacales  peuvent  retentir 
surle  foie,  les  reins,  le  systeme  legumentaire ;  elles  rendent  l'economie 
plus  vulnerable  et  preparent  le  terrain  aux  maladies  de  decheance  el 
aux  maladies  infectieuses.  Parmi  les  infections,  la  Luberculose  est  la 
plus  importante ;  clle  constitue  souvent  la  fagon  de  mourir  des  gas- 
tropathes,  particulierement  de  ceux  qui  souffrent  et  se  nourissent 
insuffisamment  ou  de  ceux  qui  presentent  la  forme  nerveuse  ano- 
rexique.  Cette  derniere  forme  peut,  du  reste,  entrainer  la  mort  par 
elle-meme,  et  il  n'est  pas  exeeplionnel  de  voir  cette  terminaison  sur- 
venir  quand  le  traitement  n'a  pas  6te  rigoureux  et  que  la  famille  ne 
s'est  pas  decidee  a  permettre  1  isolement  de  la  malade. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  gastrites  aigu.es  decoule  direcle- 
ment  de  leurs  sympt6mes,  de  leur  marche,  de  leur  duree  et  de  leurs 
terminaisons. 

La  gastrite  chronique,  avons-nous  vu,  ne  lue  gen£ralement  pas 
par  elle-meme,  mais  elle  peut  entrainer  des  complications  plus  ou 
moins  graves. 

Les  lesions  de  la  gastrite  chronique,  quand  elles  ont  alteint  un 
certain  degre  de  developpement,  sont  incurables;  la  muqueuse  gas- 
trique  a  subi  des  transformations  telles  qu'il  n'y  a  plus  a  esperer  de  lui 
rendre  sa  structure  normale.  Toutefois,  malgre  la  persistance  de  la 
lesion,  on  peut,  dans  la  majorile  des  cas,  par  un  traitement  approprie 
et  une  hygiene  convenable,  maintenir  les  malades  dans  un  bon  £tat 
de  sante,  et  eviter  les  consequences  eloignees  de  leur  elat  gastrique. 

DIAGNOSTIC.  —  GASTRITES  AIGUES.  —  La  gastrite  irrita- 
tive simple  se  reconnait  facilement  aux  symptomes  subjectifs  et  fonc- 
tionnels  qu'elle  determine  et  qui  d^notent,  par  leur  intensite  meme, 
la  nature  aigue  de  l'affection. 

II  est  un  point,  toutefois,  sur  lequel  il  est  utile  d'attirer  Tattention. 
I-Yequemment,  nous  l'avons  vu,  il  se  produit,  au  cours  d'une  gastrite 
chronique,  des  poussees  inflammatoires  subaigues  qui  se  traduisent 
par  un  certain  nombre  de  symptomes  nouveaux,  douleurs,  vomisse- 
ments,  troubles  s^eretoires,  symptomes  pour  la  plupart  d'ordre  ner- 
veux.  II  n'est  pas  toujours  facile  dedistinguer  ces  poussees  des  crises 
gastriques  qui  caracteHsent  certaines  formes  nerveuses  de  la  gastrite 
chronique.  Quand  Taffeclion  prend  une  allure  aigue  ou  subaigue  sous 
I'influence  de  causes  neltement  determinees  et  qu'il  existe  d'aulrcs 

I,  Consultez  G.  Hayem,  Rapports  de  la  gastrile  liypcrpcptiquc  avec  divers 
t'tats  pathologiques  {Clin,  medicale,  in  Bulletin  medical,  1893,  p.  577). 
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signes  d'infiammation  stoiiiacale  (troubles  de  Fappetit,  douleura  la 
pression),  la  nature  des  accidents  est  rcconnue  sans  peine,  mais,  dans 
certainscas,  les  dorinees  etiologiques  reslentobscures  et  la  distinction 
entre  les  deux  ordres  de  Tails  devient  presque  impossible. 

La  (jaslrile  i>h  Ivy  monetise  csl  presque  toujours  une  surprise  d'au- 
topsic.  La  brusqueric  et  l'intcnsile  des  symptomes  du  debut (dou- 
lenrs,  vomissemcnts)  font  croire  a  unc  colique  hepatique,  h  une  ob- 
struction intestinale  aigue,  u  un  empoisonnemenl,  a  une  gastrite 
toxique  on  a  une  peritonite  par  perforation.  Lorsque  les  phenomenes 
generaux  predomincnl,  on  pense  a  une  fievre  typhoid e,  a  une  septi- 
cemie  d'origine  ind6lerminee.  Dans  quelques  cas,  on  a  fail  le 
diagnostic  de  meningile.  Enfin,  lors  de  formation  d'abces,  on  a  pu 
localiser  la  flection  dans  le  foie,  la  rate  ou  admettre  un  foyer  sous- 
phrenique.  Meme  lorsque,  exceptionnellement,  il  y  a  vomissement 
de  pus,  il  est  tres  difficile  d'affirmer  que  ce  pus  vient  des  parois  de 
l'estomac. 

Le  diagnostic  de  la  (jaslrile  par  poisons  mordants  on  corrosifs 
repose  surtout  sur  les  commemoratifs.  Ceux-ci  toutefois  peuvent 
manquer,  soil  qu'ily  ait  empoisonnement,  soit  quele  sujet  dissimule 
jusqu'au  bout  une  tentative  de  suicide.  On  examinera  avec  soin  les 
levres,  la  bouche,  le  pharynx  pour  Ulcher  d'y  decouvrir  les  traces  du 
passage  de  Fagent  corrosif  (rougeur  intense  et  diffuse,  tumefaction 
notable  de  la  muqueuse,  escarres  d'aspectetde  coloration  variables). 
Les  vomissemenls  conliendront  parfois  des  traces  ou  des  quantites 
notables  de  la  subslanee  toxique  ;  ils  auront  une  odeur  speciale 
(odeur  d'acide  phenique  ;  odeur  alliacee  dans  l'empoisonnement  par 
le  phosphore),  une  coloration  venial  re  (sels  de  cuivre),  contien- 
dronl  des  grains  blancs  (acide  arsenieux),  feront  efTervescence  au 
contact  d'uncalcaire  (acid(>s  ,  elc. 

( iASTRITE  CHRON1QUE.  Diag-nostic  differentiel.  — 
A.  Valeur  des  differents  symptomes  au  point  de  vue  du  diagnostic 
differentiel.  —  Symptomes  subjectifs.  —  Les  symptomes  subjeclil's 
ont  une  reellc  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel.  lis 
attirent  l'attention  du  cole  de  l'estomac  etmettent  sur  la  piste  de  la 
gastrite.  Mais  il  faul  bien  savoir  que  la  gastrile  latenle  est  tres  fre- 
quenlc  et  que  l'absence  de  tout  signe  subjeclif  ne  suffit  pas  a  faire 
climiner  Tidee  de  gastrile.  On  doit  e"galemenl  se  metier  des  formes- 
larv6cs  qui  ne  s'accusentpar  aucun  phe'nomene  local,  el  donnent,  an 
contraire,  naissance  a  des  phenomenes  edoignes  qui  peuvent  faire 
d6vier  le  diagnostic. 

Sympt6mes  physiques.  —  Dilatation.  —  La  dilatation  reconnail 
dans  la  majority  des  cas  une  cause  organique  (obstacle  a  revacualion 
ou  gaslrile),  elle  offre  done  une  grande  valeur  diagnostique.  Son 
existence  n'est,  loulefois,  pas  necessairc,  et  il  faudrail  bien  se  garder 
de  conclurc  de  la  non-existence  de  la  dilatation  au  fonctioanemenl 
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normal  cle  l'eslomac.  II  existe das  eterts  pathologiques  caract6ris6s  par 
['evacuation  hAlivc  ou  meme  par  une  evacuation  tardive  par  (roubles 
evolutifs  sans  dilatation.  Aussi  risquerait-oii  Port  de  commeltre  une 
erreur  si  on  limilait  son  exanien  a  un  soul  symptdme. 

Exploration  par  la  sonde.  —  L'exploration  par  la  sonde  fournira 
justement  des  renseignemenls  precieux  sur  la  maniere  dont  se  vide 
l'esloinac.  Elle  permettra  d'etablir  l'cxistence  de  troubles  6volulifset 
Cera  rcconnaitre  l'evacuation  native  ou  l'evacuation  retarded,  parfois 
la  presence  de  liquide  residuclle  matin  a  jcun.  Aid6c  de  l'insufflation, 
elle  donnera,  deplus,  des  renseignemenls  complemenlaires  et  precis 
sur  la  forme  et  les  dimensions  de  l'organe. 

Enfin,  d'apres  certains  auteurs,  elle  donnerait  dans  certains  cas, 
le  diagnostic  exact  de  la  lesion  anatomique.  Boas(l)  le  pi^emier,  puis 
P.  Cohnheim  (2)  ont  particulierement  attire  l'attention  sur  ce  point. 

On  peut,  en  examinant  avec  soin  les  liquides  obtenus  k  l'aide  du 
tube,  soit  le  matin  &  jeun,  soit  a  la  suite  du  repas  d'6preuve  ou  de 
lavages  chez  les  dilates,  recueillir  parfois  depetits  fragments  de  mii- 
queuse  de  4  a  10  millimetres  de  longueur  sur  2  a  4  de  largeur  et  de 
3  a  8  dixiemes  de  millimetre  d'epaisseur,  qui,  convenablement  fix£s 
et  montes,  sont  suffisants  pour  pratiquer  un  examen  microscopique. 
P.  Cohnheim  a  pu  ainsi  faire  l'elude  de  quarante  cas  en  cinq  ans. 
Bien  que  les  fragments  de  muqueuse  ne  comprennent  generalemenl 
que  la  partie  superficielle  et  ne  depasse  pas  le  col  des  glandes,  il  a 
reconnu  dans  tous  les  cas  des  16sions  anatomiques  :  gastrile  paren- 
chymateuse,  gastrite  mixte,  transformation  muqueuse,  gastrite 
interstitielle,  atropine  glandulaire,  formations  neoplasiques.  Enfin  il 
a  pu  voir  sur  presque  toules  ses  pieces  la  mitose  des  cellules  cylin- 
driques  ;  au  contraire,  il  n'a  jamais  apergu  dans  les  cellules  glandu- 
laires  aucune  figure  karyokindlique. 

Ces  recherches  presententd'autanl  plus  d'interetqu'ellesconfirmenl 
les  resultats  des  etudes  anatomo-pathologiques  de  M.  Hayem.  Nous 
devons  toutefois  faire  remarquer  que  la  pr6sence  de  debris  de  mu- 
queuse dans  les  liquides  ou  eaux  de  lavage  provenant  de  reslomac 
est  un  fait  rare  et  que,  partant,  elle  n'a  qu'une  importance  bien  rela- 
tive au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Exploration  chimique.  —  L'exploration  chimique  presente  une 
importance  qui  ne  saurait  etrc  mise  en  doule.  On  doit  la  considerer 
comme  indispensable  lorsqu'on  veut  porter  un  diagnostic  sur  un  6 tat 
gastriquc  quelconque.  Bien  plus,  c'est  le  seul  proced6  qui,  en  dehors 
des  faits  oil  il  existe  un  obstacle  a  l'evacuation,  permette  d'arriver  au 
diagnostic  exact  de  la  maladie.  Toutefois,  pour  qu'il  ait  toule  sa 

(1)  I.  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  Drillc  Au^ag'^•,  1894, 
p.  22'.. 

1'.  Cohnheim,  Die  Bedeutung  kleinei' SchlcimliaulsLi'ickclien  fur  die  Diagnos- 
tic des  Magenkrankheiten  [Arch,  fur  Verdanungskrankheiten,  lid.  I,  S.  27  1,  is96) 
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valeur,  il  Caul  <|iril  soil  complet.  La  recherche  de  l'acidil6  totale 
de  1'IICi  librc  nc  suffit  pas,  cn  elTel,  k  determiner  le  type  chi- 
mique  el  Ton  connait  l'importance  que  presentent  les  produits  C. 

11  faut  enfin  savoir  lire  les  resultals  analyliques  et  ne  pas  en  lirer 
des  conclusions  erronees.  Nous  renvoyons  a  ce  sujet  le  lecteur  a  la 
semiologie  [Elements  d' appreciation  du  processus  chimique  de  la  in- 
gestion, p.  241) ;  nous  n'insisterons  ici  que  sur  la  manierc  de  recon- 
naitre  les  troubles  evolutifs  (1).  G'est  la  un  point  d'une  importance 
capitalc.  Nous  savons,  en  effel,  que  si,  a  l'etat  normal,  la  digestion 
du  repas  d'epreuve  est  arrivee  a  son  acme  au  bout  d'une  heure,  iln'en 
est  pas  toujours  de  rafirac  a  lelal  pathologique.  On  risquerait  done 
d'interpreter  faussement  les  donnees  de  l'analyse,  si  Ton  netenait  pas 
compte  de  ces  troubles  evolutifs  et  si  Ton  ne  cherchait  pas  a  recon- 
naitre  le  moment  ou  en  est  arrived  la  digestion. 

En  pratique,  il  faut  s'efforcer  de  resoudre  ce  probleme  a  Faide 
d'une  seule  analyse.  On  y  arrive  assez  souvent  en  interrogcant  le 
T 

rapport  -  donl  on  rapproche  les  donnees  fournies  par  les  aulres 

modes  d'exploralion  (dilatation,  persistance  du  bruit  de  clapotage 
longtemps  apres  les  repas,  etc.). 
Al'etat  normal,  apres  le  repas  d'Ewald  l'acme  de  la  digestion  a  lieu 

T 

au  bout  d'une  heure  et  —  atteint  la  valeur  3.  A  Fetal  pathologique, 

au  bout  du  meme  laps  de  temps,  ce  rapport  est  inferieur  ou  plus 

rarement  superieur  a  3. 

T  T  i. 

1°  —  est  inferieur  d  3.  —  Les  variations  de  —  dependent  :  1°  de 
F         '  V  1 

I' in  tensile-  de  la  fermentation  digestive  et  par  suite  de  l'etat  des 

glandes  ;  2°  de  revolution  de  la  digestion. 

Lorsque  les  glandes  atrophiees  ou  en  transformation  muqueuse 

sont  incapables  de  secreter  un  sue  gastrique  actif,  T  reste  faible, 

,   .    .  T 

l  activite  fermentative  peu  developpee,  el,  par  suite,  —  est  constam- 

ment  peu  elev6  et  n'atleint  3  a  aucun  moment  de  la  digestion. 
Lorsque  les  glandes  donnent  un  sue  actif  et  que  Facte  fermentatif 
T 

est  intense,  —  n'est  faible  qu'au  debut  ou  a  la  fin  de  la  digestion, 
r 

T 

Dans  ces  conditions,  si    -  est  faible  au  bout  d'une  heure,  il  indique 

r 

que  le  processus  est  ralenli  ou  acc616re. 

Le  processus  est  ralenli  quand  on  conslate  la  presence  d'un 
li(juide  prcsque  toujours  abondant,  une  quantite  variable  de  peptones. 

(1)  Consulter  :  G.  Lion,  Les  signes  objectifs  des  affections  stomacales,  d'nj)res  les 
lecons  professees  parM.  le  professeur  Hayem  (Arch.  gen.  de  medecine,  aoul  1895, 
et  suiv.). 
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une  certaine  proportion  de  syntonine,  une  dilatation  slomacale  plus 
on  moins  prononcee. 

II  estaccelere"  quand  le  liquide  est  peu  abondant,  quand  la  synto- 
nine fail  defaut  ef  que  l'estomac  n'est  pas  dilate  ou  est  petit. 
T 

oo  i  e  ,-apporl  -p  est  superieur  a  3.  —  Cetle  anomalie  peut  se  pre- 
senter quand  T  est  superieur  a  la  normale,  ou  quand  T  e4anl  normal 
ou  peu  augmente  F  est  faible,  ou  encore,  quand  simullanemenl  T  est 

T 

fort  el  F  faible.  On  peut  voir  ainsi  -  atteindre  la  valeur  6  tandis  que 

F  descend  a  70  et  meme  50. 

L'elevation  de  T  est  sous  la  dependance  d'une  irritation  de  la  mu- 
queuse  stomacale.  L'abaissement  de  F  provient  dune  utilisation  du 
chlore  sous  la  forme  (H  -4-  C),  H  et  G  etant  simultanementaugmentes 
ou  raugmentation  portant  seulement  sur  l'une  de  ces  deux  valeurs 
suivant  les  cas. 

T 

L'augmentation  de  —  est  done  la  consequence  de  l'excitation  glan- 

r 

dulaire  et  de  l'exageration  du  processus  fermentatif.  Elle  represente 

Tun  des  principaux  signes  dela  gastrite  parenchymateuse. 

T  . 
Lorsque  —  est  trouve  superieur  au  bout  d'une  heure,  il  ne  faudrait 

pas  en  conclure  qu'il  est  arrive  a  son  apogee. 

Meme  lorsqu'il  possede  une  valeur  sensiblement  superieure  a  3,  il 
peut  etre  en  decroissance :  la  digestion  est  accel6ree  et  a  dej&  atteint 
la  phase  de  declin . 

Au  contraire,  lors  d'hyperpepsie  avec  prolongation  de  la  periode 
digestive,  il  peut  etre  encore  clans  sa  periode  d'accroissement  au  bout 
d'une  heure  et  demie. 

T 

Dans  ces  conditions,  comme  dans  les  faits  oil  la  valeur  —  est  in- 

F 

ferieure  a  3,  on  s'appuie,  pour  reconnaitre  la  periode  a  laquelle  la 
digestion  est  arrivee,  sur  la  quantite  de  liquide  obtenue  par  l'extrac- 
tion,  sur  la  presence  ou  l'absence  de  syntonine,  sur  l'existence  ou  la 
non-existence  de  la  dilatation,  etc. 

L'interprelation  de  ces  differentes  donnees  est  souvent  delicate  el, 
dans  certains  cas,  la  question  reste  douteuse  ou  insoluble.  On  aura 
recours  alors  a  un  second  examen  que  Ton  pratiquera  soit  au  bout 
d'une  demi-heure,  soit  au  bout  d'une  heure  et  demie,  suivant  que  Ton 
aura  tendance  a  admctlre  plul6t  une  acceleration  ou  une  prolongation 
de  la  digestion. 

B.  Diagnostic  de  l'ulcere  et  du  cancer  (Voy.  p.  440  et  506). 

G.  Diagnostic  des  gastronevroses.  —  La  question  si  controvers6e 
de  la  dyspepsie  nerveuse  et  celle  des  rapports  des  gastrites  avec  les 
gastronevroses  scrontdiscul6es  dans  un  chapitre  special  (Voy.  p.  537). 
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Diagnostic  du  type  chimique.  —  Une  fois  L'existence  de  la 
gastrite  reconnue,  il  faut  determiner  le  type  chimique  qui  lui  coin- 
pond.  On  ne  se  contcntera  pas  dc  rechercher  s'il  y  a  hyperpepsie, 
liypopcpsie  ou  apepsie.  On  s'efforcera  aussi  d'etablir  la  maniere  dont 
se  fait  la  secretion,  l'existence,  le  degre  de  developpement  el  la  na- 
ture de  la  dilatation,  la  duree  des  digestions,  etc.  Ces  donnees  ont, 
comme  nous  le  rerrona,  une  reelle  valeurau  poinl  de  vuedu  diagnos- 
tic anatomique. 

Les  phenomines  subjectifs  n'ont  qu'une  importance  Ires  relative 
quand  il  s'agit  de  determiner  le  type  chimique  de  la  gastropathie. 
Nous  avons  vn,  par  exemple,  que  les  acces  douloureux,  meme  quand 
ils  se  montrent  regulierement  quelques  heures  apres  les  repas,  n  elaient 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  presence  ou  l'abondancc  de  1'HCl 
libre,  et,  par  consequent,  on  risque  fort  de  se  Iromper  en  etablissant  lc 
diagnostic  d'hyperpepsie  sur  l'existence  dc  la  gaslralgie  dite  des  hy- 
perchlorhydriques.  L'interrogatoire  permet  seulemcnt  de  relever  les 
differents  signes  qui  caracterisent  les  formes  nerveuses  di verses  :  dou: 
leur,  vomissements, troubles nerveuxneuraslheniques,psychiqiics, etc. 

Nous  nous  sommes  elTorces,  en  faisant  la  symptomatologie  de  la 
forme  dyspeptique  commune,  dc  montrer  comment  Vexamen physique 
et  particulierement  l'elude  de  L'etat  de  l'eslomac,  permettaient  de 
relever  cerlaines  differences  en  rapport  avec  la  forme  de  la  gastro- 
pathie et  de  se  faire  deja  une  idee  du  type  chimique. 

Mais  e'est  dans  les  donnees  de  Vanalyse  que  Ton  trouve  les  veri- 
lables  el6ments,  les  seuls  certains  du  diagnostic  (Voy.  Semiologie, 
p.  241). 

Lors  de  gastrite  avec  hyperpepsie  Ton  ae  se  confentera  pas  dc 
determiner  la  modalite  du  type  chimique,  on  recherchera  encore 
s'il  existe  ou  non  de  la  dilatation,  on  evaluera  la  quantite  du  sue 
gastrique  secrete  (Voy.  p.  251)  el  la  duree  de  la  digestion.  On  distin- 
guera  ainsi  : 

1°  L'hyperpepsie .avec  hypersecretion,  evacuation  tardive  et  dila- 
tation. C'est  la  plus  frequenle.  Elle  se  rencontre  chez  les  malades 
dont  la  gastropathie  est  latenle  ou  ne  s'accuse  que  par  les  pheno- 
tnenes  dyspeptiques  communs;  elle  correspond  a  la  dilatation  par 
troubles  evolutifs,  a  la  dilatation  banale. 

2°  L'hyperpepsie  avec  hypersecretion,  evacuation  tardive,  sans 
dilatation.  Elle  accompagne  les  formes  nerveuses  a  symptdmes  gas- 
triques,  formes  a  acces  gastralgiques,  a  vomissements,  a  crises 
gastriques.  Les  malades  sont  obliges  dc  restreindre  leur  nourriture 
pour  eviler  les  douleurs  ou  les  crises  avec  vomissements  qui  suivenl 
tout  repas  un  peu  copieux.  Anssin'y  a-t-il  pas  surcharge  alimenlaii-e. 
et,  par  suite,  pas  de  dilatation.  11  faut  toujours,  avant  d'affirmer 
l'existence  d'une  de  ccs  deux  varietes  d'hyperpepsie,  s'assurer  qu'il 
n'existe  pas  dc  st^nose  pylorique. 


GASTRITES.  -  DIAGNOSTIC. 


3°  L'hyperpepsie  ayec  diminution  de  la  sicr6tion  cl  evacuation  pre- 
cocc.  Cettc  Tonne  ne  se  complique  jamais  de  dilatation.  Elleest  sou- 
vent  la  consequence  d'une  gastrite  m6dicamenteuse.  Elle  doit  a  cette 
origine  de  s'accompagner  dans  la  majorite  des  cas  de  troubles  ncr- 
veux  et  de  troubles  de  la  nutrition.  Quelquefois  eependant  elle  garde 
l'allure  de  la  dyspepsie  simple.  Elle  peut  aussi  6tre  lc  resultat  de 
revolution  naturelle  de  la  gastrite  mixle  qui,  au  bout  dun  certain 
temps  peut  entrainer  une  atropine  glandulaire.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  elle  s'accompagne  generalement  de  flatulence  avec  ou  sans 
('•nictations.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  dilatation,  l'eslomac  peut  etre 
assez  1'ortement  distendu  par  des  gaz  etdepasser,  a  certains  moments 
au  moins,  les  dimensions  d'un  estomac  normal. 

Lors  de  gastrite  avec  hypopepsie,  il  Taut  savoir  reconnaitre  si  Ton 
a  affaire  a  la  vraie  ou  a  la  fausse  hypopepsie. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  en  effet,  le  chimisme  se 
trouve  modifie  par  Faction  de  diverses  causes  irritantes,  parliculiere- 
ment  par  l'intervention  medicamenteuse,  et  il  ne  faut  pas  confondre 
la  maladie  stomacale  nee  sous  l'influence  de  ses  causes  propres,  a 
l'etat  nalurel  pour  ainsi  dire,  avec  la  maladie  ainsi  denaturee,  sorte 
<le  modalite  artificielle. 

Or  cette  derniere  modalite  se  rencontre  chez95  p.  100  des  malades 
de  la  ville  :  elle  correspond  a  une  infiltration  inlerstitielle  qui  gene 
ou  supprime  parfois  le  fonclionnemcnt  glandulaire,  entrainant  a  sa 
suite,  soit  la  diminution  dans  la  quantite  du  sue  gastrique  secrete 
(hyperpepsie  avec  faible  secretion),  soit  l'abaissement  du  type  chi- 
mique.  II  en  resulte  que,  fort  souvent,  la  premiere  analyse  donne  des 
resultats  fausses,  et  expose,  quand  on  n'est  pasprevenu,  a  une  erreur 
complete  de  diagnostic. 

Si  Ton  supprime  toute  medication,  si  Ton  met  simplement  le  ma- 
lade  au  regime,  on  voit  (sauf  dans  certains  cas  ou  la  lesion  sura- 
jout^e,  intense  et  profonde  est  devenue  definitive)  le  type  chimique  se 
modifier,  et,  apres  un  temps  variable,  l'hyperpepsie  succeder a  l'hypo- 
pepsie.  II  taut  tout  specialement  se  metier  de  cette  fausse  hypopepsie 
quand,  avec  un  chimisme  faible,  on  trouve  de  la  dilatation.  Si  la  dila- 
tation fait  defaut,  il  n'est  pas  rare  qu'elle  apparaisse  dans  la  suite,  au 
fur  et  a  mesure  que  le  type  chimique  se  modifie. 

La  meme  transformation  peut  se  produire  lors  d'apepsie.  On  voit 
souvent  des  sujets  apeptiques  devenir  hyperpeptiques  et  dilates 
sous  l'influence  du  repos  et  du  regime. 

La  modification  du  chimisme  a  la  suite  de  la  suppression  des 
causes  d'irritation  est  la  seule  que  Ton  puisse  observer.  Apres  le 
retour  au  type  naturcl,  les  analyses  ne  donnent  plus  que  des  r6sul- 
tats  d'une  fixite  remarquable.  Aucune  modification  ne  se  produit  plus, 
en  dehors  de  cedes  qui  tiennent  a  1'evolution  de  la  maladie  primi- 
tive,  et  qui  ne  se  font  que  d'une  fagon  extremcment  lente.  II  faut,  bien 
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entendu,  pourcela,  qu'aucune  nouvcllc  cause  d'irritation,  qu'aucune 
m6dicatioD  intempestive  Q'intervienne  a  nouveau. 

11  importe  done  de  se  rappcler  que  dans  les  gastropathies  aban- 
donees a  clles-m6mes  le  type  chimique  est  absolument  fixe.  Ge  fail 
se  Irouve  nettemenl  etabli  par  letudc  de  plusieurs  centaines  de 
malades  suivis  pendant  des  annees  et  examines  plus  de  vingt  f'ois.  Un 
nombre  considerable  d'observations  avec  autopsie  ont  montre,  de 
plus,  que  le  type  chimique  etait  en  rapport  avec  l'6tat  de  la  muqueuse 
el  qu'il  elait  possible  par  Tetude  clinique  compl6te  d'un  cas,  de  lor- 
muler,  pendant  la  vie,  un  diagnostic  anatomique. 

Diagnostic  de  la  forme  anatomique.  —  Dans  lc  tableau 
suivant,  les  divers  types  sont  place's  en  regard  des  formes  anato- 
miques  qui  leur  correspondent  : 

(  Gastrite  parenchymaleuse,  premiere  phase. 
Type  hyperpeptique.  <  Gastrite  mixte,  jusqu'a  la  phase  d'atrophie. 

(Gastrite  interstitielle,  jusqu'a  une  phase  avancee. 

/  Gastrite  parenclvymateuse,  phases  avancces. 
1  Gastrites  degeneratives. 
Ti      hi   o  e  )lic  ue    '  Gastrite  interstitielle  subaigue. 
UP     JP  P  1     I     ■•  .  Gastrite  mixte  compliquee  de  g.  interstitielle  suhaigue. 

'  Gastrite  sclereuse  avec  atrophic  glandulaire  assez  avancee. 
Commencement  de  transformation  muqueuse. 

/  Gastrite  mixte  et  interstitielle  avec  infiltration  prononcde 
\    (lesion  subaigue,  parfois  encore  curable). 

Apepsie  (Gastrites  degeneratives  completes. 

J  Transformation  muqueuse  trcs  avancee. 
\  Atropine  totale. 

Dans  l'hyperpepsie  on  reconnaitra  les  gastrites  parenchymateuses 
(premiere  phase)  et  mixtcs  (avec  lesions  interstitielles  moderees)  a 
l'abondance  de  la  secretion  et  a  la  duree  de  la  digestion,  les  gastrilo 
mixtes  (a  predominance  interstitielle)  et  interstitielles  a  la  diminution 
de  la  secretion  et  a  Tevacuation  precoce. 

Lors  d'hypopepsie  et  d'apepsie,  les  gastrites  parenchymateuscs. 
mixte  et  interstitielle  (phases  avancces)  seront  diagnostiquct^  d"aprcs 
les  commemoratifs  et  la  connaissance  des  phases  anlerieures  de  la 
maladie  ;  les  lesions  interstitielles  subaigues  surajoutees,  d"apres  l'effet 
du  repos  et  du  regime  qui  les  feront  disparaitre  ;  la  transformation 
muqueuse  d'apres  l'examen  des  liquides  extraits  apres  repas  d'epreuvc 
ou  lavage  et  la  presence  dans  ces  liquides  de  qualities  plus  ou  moins 
grandes  de  mucus ;  les  lesions  degeneratives,  d'apres  les  conditions 
dans  lesquelles  se  Irouve  le  malade  (malades  atteints  de  maladies 
infectieuses  aigues  ou  chroniques  avec  cachexie).  Enfin  quand  le 
traitement  n'aura  pas  prise  sur  la  lesion,  quand  on  ne  trouvera  pas 
d'exces  de  mucus,  quand  les  conditions  ae  seront  pas  telles  qu'on 
pense  a  la  gastrite  degenerative,  l'apepsie  correspondra,  suivant  loules 
probabilites,  a  1'atrophie  totale. 
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TRAITEMENT.  —  GASTRITES  AIGUES.  —  Le  traitement  dc  la 
gaslrite  irritative  simple  aigue  el  subaigue  se  confond  avec  eclui 
de  la  gastrite  chronique. 

Lc  traitement  de  la  gastrite  phlegmoneuse  est  purement  symptoma- 
tique.  Nous  savons,  du  resle,  que  son  diagnostic  n'est,  pour  ainsi 
dire,  jamais  fait  pendant  la  vie.  11  n'y  a  que  dans  la  forme  localiscc, 
lorsque  le  foyer  collectc  sera  reconnu,  que  Ton  pourra  tenter  une 
intervention  chirurgicale. 

Quant  au  traitement  de  la  gastrite  par  poisons  mordants  ou  cor- 
rosifs,  il  consiste  a  lutter  activement  et  aussi  rapidement  que  possible 
contre  Taction  des  substances  toxiques.  Contre  les  acides,  on  adminis- 
trera  dela  magnesie  (bouillie  composee  de  100  grammes  de  magnesie 
calcinee  dans  un demi-litre  d'eau),  du  carbonale  de  soude  ou  de  potasse 
en  solution  ou  en  suspension  dans  la  gomme,  de  l'huile,  et,  a  defaut 
de  ces  substances,  de  l'eau  de  savon,  dulait,  del'eau  albumineuse,  de 
la  craie  en  poudre. 

Contre  les  alcalis  caustiques  conviennent  les  acides  vegetaux  ou 
mineraux  dilues,  ou  simplement  du  vinaigre  coupe  d'eau.  (Orfila.) 

Une  heure  ou  deux  beures  apres  l'accident  il  est  deja  trop  tard 
pour  pouvoir  esperer  tirer  quelque  avantage  de  ces  moyens. 

Lors  d'empoisonnement  par  des  substances  a  action  plus  lente  et 
dont  l'absorption  constitue  surtout  le  danger,  on  provoque  le 
vomissement  ou  on  lave  l'estomac.  Puis  on  administre  les  antidotes, 
le  sesquioxyde  de  fer  ou  de  magnesie  contre  l'arsenic,  la  noixde  galle 
et  les  decoctions  astringentes  contre  l'antimoine,  l'albumine  oulefer 
reduit  contre  le  mercure,  l'eau  de  chaux,  l'eau  albumineuse,  la  ma- 
gnesie en  suspension  massive  dans  l'eau,  l'essence  de  terebenthine, 
les  inhalations  d'oxygene  contre  le  phosphore. 

GASTRITES  CHRONIOUES.  —  Le  traitement  des  gastrites  chro- 
niques  comprend  deux  ordres  de  prescriptions:  1°  des  prescriptions 
negatives  ou  restrictives  ;  2°  des  prescriptions  positives. 

1°  Les  prescriptions  negatives  ont  une  grande  importance.  En  sup- 
primant  les  boissons  et  aliments  nuisibles,  les  substances  toxiques, 
es  medicaments  irritants,  le  port  du  corset,  on  supprime  souvent  la 
cause  de  la  maladie  ou  on  evite  des  complications. 

2°  Les  prescriptions  positives  concernent  les  differents  moyens 
d'action  dont  nous  disposons.  Ceux-ci  comprennent : 

a.  Les  procedes  del'hygiene  individuelle  :  alimentation  et  regime, 
conditions  d'existence,  repos  ou  exercice,  occupations  intellectuelles, 
questions  de  milieu  et  d'entourage ; 

6.  Les  moyens  physiques  :  massage,  appareils  contentifs,  hydro- 
tlierapie  ou  baln6otherapie,  electrisation  ; 

c.  Les  applications  revulsives  locales  ; 

d.  Les  pratiques  operatoires,  lavages  stomacaux,  etc. ; 

e.  La  medication  gastrique  etgastro-intcstinale.  Un  tres petit  nom- 
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bre  de  medicaments  sonl  utilisables.  M.  Ilayem  (1)  a  deja  insist  sin- 
ce point  dans  seaLegons  de  1 894 ;  cesonl  les  poudrcs  ct  corpsinertes, 
les  medicaments  qu'il  a  appel6s  dialytiques  (les  seuls  medicaments 
antidyspeptiques  vrais),les  suppositoires  et  leslavements. 

Nous  n'avons  pas  a  Cairo  ici  une  etude  complete  de  ces  divers 
moyens.  Nous  devons  nous  borner  aexposcr  la  maniere  dont  ils  peu- 
venl  Stre  utilises  pour  le  traitement  des  differentes  formes  de 
gastrite. 

Gettc  utilisation  ne  saurait  6tre  faitc  avec  discernement  si  le  dia- 
gnostic de  l'afTection  n'a  pas  el<;  etabli  d'une  faeon  aussi  rigoureu- 
sement  exacteque  possible.  11  importe  non  seulement  do  faire  le  dia- 
gnostic causal,  mais  encore  le  diagnostic  etiologique  et  le  diagnostic 
de  la  Tonne. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  rappelons  que  les  types  chimiques patho- 
logiques  (en  dehors  de  certains  faits  rares  de  gaslro-nevrose)  sonl  abso- 
lumenl  fixes  et  correlalifs  de  lesions  anatomiques.  Souvent  quand  le 
malade  a  ete  sounds  a  divcrses  causes  irrilanles,  et  specialement  a 
des  medications  varices  et  prolongecs,  le  type  chimique  est  denature 
et  il  faut,  pour  voir  se  de-gager  le  type  reel,  suspendre  toute  interven- 
tion et  mettre  le  malade  pendant  un  temps  suffisant  a  un  regime 
approprie. 

Cette  conduite  est  du  reste  la  premiere  a  tenir,  mfime  an  point  de 
vue  therapeulique.  Les  gastropathes  modifies  par  une  medication 
intcmpestive  et  presentant  une  gastrite  medicamenteuse  superposec 
a  la  gastrite  primitive  ne  peuvent  etre  soulages  et  ameliores  qu'apres 
la  disparition  de  rinflammation  surajoulee,  et  le  retour  a  l'elat 
anterieur.  C'estlaune  regie  qui  ne  souffre  aucune  exception  et  dont 
l'importance,  on  le  comprend,  est  considerable. 

Nous  suivrons,  dans  l'etude  du  traitement  des  gastrites,  le  plan 
suivant. 

Nousexposerons,  pour  chacun  des  types  byper,  bypo  etapeptique, 
le  traitement  de  la  forme  commune  ou  symptoinatique  simple,  qui  est 
egalement  le  traitement  de  la  forme  latente,  puis,  ce  traitement  une 
fois  connu,  nous  verrons  comment  on  doit  se  comporter  dans  les 
diverses  modalit6s  de  la  dyspepsie  nerveuse  organopatbique.  Nous  in- 
pourrons,  Lien  en  tend  u,  enoncer  dans  cet  article  que  des  regies 
gencrales,  susceptibles  dans  la  pratique  d'etre  modifiers  suivant 
cbaque  cas  particulicr. 

I.  Traitement  des  formes  communes  (dyspepsie  sympto- 
inatique). —  II  est  un  certain  nombre  de  prescriptions  qui  s'appli- 
quent  a  tous  les  cas  de  dyspepsie  symptomatique  et  meme  a  la  pluparl 
des  autres  formes:  pour  eviter  les  rediles,  nous  allons  les  indiquer 
avant  de  nous  occuper  du  traitement  de  cbaque  type. 

(1)  G.  Hayhm,  Traitement  de  la  gastrite  hyperpeptique  (Bull,  med.,  1894,  p.  659). 
—  Traitement  des  gastrites,  Lemons  clin.,  1896  (inedites). 
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Prescriptions  communes  aux  differents  types.  —  Ce  sont  cclles  qui 
sont  relatives  a  I'dloignement  des  causes,  au  regime,  a  i'hygiene 
generale'. 

Suppression  des  causes.  —  La  premiere  preoccupation  du  medecin 
doit  etre  de  rechercher  les  causes  de  la  maladie.  Ces  causes  reconnues, 
on  doit  les  supprimer  radicalement.  Ouelques-unes  sont  ecartees  par 
les  ordonnanccs  relatives  au  regime,  par  la  reglementation  des  occu- 
pations, la  prescription  du  repos  ou  de  la  vie  au  grand  air  et  des 
exercices.  D'autres  doivenl  faire  l'objet  de  recommandations  toules 
speciales,  commc  par  exemple  la  suppression  absolue  du  tabac  (les 
demi-mesures  ne  reussissent  que  rarement),  celle  des  boissons  fer- 
mentees,  et,  chez  la  f emote,  celle  du  corset,  etc. 

Regime  alimentaire.  —  On  croit  generalement,  depuis  que  Ton 
s'occupe  de  chimisme  stomacal,  que  le  regime  depend  du  type  chi- 
mique.  Quelquesauteurs  formulentdes  regimes  sp6ciauxapplicables, 
les  uns  aux  hyperchlorhydriques  les  autres  aux  hypo  ou  aux  ana- 
chlorhydriques.  L'experience  clinique  dejoue  ces  vues  theoriques.  La 
question  est  a  la  fois  plus  simple  et  plus  compliquee. 

Plus  simple,  en  ce  sens  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  regies 
generates  applicables  a  tous  les  cas,  abstraction  faite  du  type  ana- 
lytique;  plus  compliquee,  parce  que,  suivant  les  malades,  entrent  en 
ligne  de  compte  des  particularity  cliniques  assez  variables. 

Le  regime  le  plus  ordinairement  conseille  constitue  en  quelque 
sorte  le  regime  antidyspeptique  simple.  Pour  l'instituer  convenable- 
ment,  il  faut  tenir  compte  de  la  tolerance  gaslrique  et  intestinale,  de 
Fetat  des  forces  et  de  la  nutrition  generale. 

Examinons  successivement  les  elements  constitutifs  de  ce  regime  : 
le  nombre  des  repas,  leur  nature,  la  quantite  des  aliments  et  des 
boissons. 

Nombre  des  repas.  —  Dans  les  formes  simples  et  chroniques  de  la 
dyspepsie  organopathique  (les  cas  subaigus  seront  envisages  separe- 
ment),  un  regime  exclusif  ou  trop  severe  est  plus  nuisible  qu'utile.  La 
plupart  des  malades  ont  conserve  leur  activite;  ils  ont  bon  appetit 
ou  parfois  meme  un  appetit  exagere,  aussi  le  regime  devra-t-il  se 
rapprocher  autant  que  possible  de  celui  des  gens  bien  portants. 

On  prescrira  done  trois  repas.  A  tous  les  malades  qui  prtsenteront 
une  prolongation  des  digestions,  une  tendance  a  la  dilatation  ou  une 
dilatation  constitute,  on  interdira  toute  prise  d'aliment  et  de  boisson 
entre  ces  repas.  En  cas  contraire,  on  pourra  maintenir  le  gouter, 
particulierement  chez  lesenfants,  les  jeunes  filles  etcertaines  femmes 
qui  y  sont  habitues.  Mais  en  aucun  cas  il  ne  faudra  le  tol6rer  quand 
on  se  sera  assure  qu'il  vient  s'ajouter  aux  residus  du  repas  de  midi, 
non  encore  dig6r6.  Cette  suppression  est  quelquefois  lr6s  penible 
pour  certains  dilates  qui  ont  au  bout  de  quatre  ou  cinq  heures  apres 
les  repas  une  sensation  de  fringale  ou  de  fausse  faim.  Souvent  due 
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k  une  irritation  d'origine  medieamenteusc,  pareillc  sensation  ne 
tardera  pas  a  se  calmer  d'elle-m6me. 

Importance  des  repas.  —  Des  Irois  rcpas,  le  premier  doit  elre  leger, 
le  second  d'importance  moyenne,  le  troisieme  asscz  fort. 

Le  repas  leger  se  fait  le  matin.  On  donne  (surtout  a  L'elranger)  le 
conseil  de  faire  fairc  le  repas  fort  k  midi,  le  repas  moyen  le  soir. 
Chaqnc  pays  a  ses  habitudes. 

A  Paris,  et  d'une  rnaniere  generale  en  France,  le  repas  du  soir  esl 
le  plus  fort.  II  n'y  a  pas  d'inconv6nient  a  maintenir  cette  coutume, 
elle  presente  meme  certains  a  vantages.  Quand  le  repas  de  midi  est 
fort,  non  seulement  il  gene  le  travail  chez  lesindividus  qui  vaquent 
k  leurs  occupations,  mais  encore  il  expose  plus  que  le  repas  du  soir 
a  la  subintrance  des  digestions.  L'estomac,  en  effet,  et  par  le  long 
intervalle  qui  separe  le  diner  du  petit  dejeuner  du  matin  et  par  la 
position  du  maladc,  se  trouve  la  nuit  dans  les  meilleures  conditions 
pour  se  vider. 

Toutefois,  lorsqu'il  existera  de  la  douleur  entravant  le  sommeil,  de 
Tinsomnie,  des  cauchemars,  il  faudra  changer  ce  mode  de  conduite 
et  alleger  le  repas  du  soir. 

Nature  et  quantite  des  aliments.  —  Le  regime  doit  etre  mixte,  il 
doit  Stre  suffisant,  peu  monotone  et  par  consequent  compose  autant 
que  possible  d'aliments  varies.  La  forme  culinaire  et  la  quantite 
priment  d'une  rnaniere  generale  la  question  de  nature. 

Pour  plus  de  facilitc,  nous  ne  parlerons  que  des  aliments 
permis. 

Viande.  —  La  viande  est  un  aliment  de  premiere  importance,  qui 
convient  parfaitement  a  l'estomac  de  rhomme.  Elle  doit  entrer  dans 
le  regime  antidyspeptique  simple.  On  en  prescrira  chez  l'adulte  aux 
deux  repas. 

Elle  peut  etre  cuite  ou  crue,  blanche  on  rouge ;  on  ne  doit  defendre 
que  les  viandes  trop  grasses  ou  trop  faisandees. 

Les  opinions  sur  l'usage  de  la  viande  crue  dans  la  dyspepsie  sont 
tres  partagees.  On  a  demontre  qu'elle  n'est  pas  plus  nutritive ;  beau- 
coup  d'auteurs  pensent  aussi  qu'elle  n'est  pas  de  digestion  plus  facile 
que  la  viande  cuite. 

Lorsqu'elle  ne  produit  pas  de  degout,  elle  offre  le  tres  grand  avan- 
tage  de  pouvoir  etre  plus  finement  divisee  que  la  viande  cuite.  Or  la 
division  extreme  des  aliments  est  l'une  des  conditions  les  plus  favo- 
rables  k  la  digestion.  Les  aliments  en  apparence  les  plus  indigestes 
pourront  ainsi,  en  dehors  de  certaina  cas  d'irritabilitc  nerveuse  en 
quelque  sorte  accidentelle,  traverser  l'estomac  sans  difficult6  et  sans 
y  produire  d'action  defavorable. 

En  cas  de  prolongation  des  digestions  et  de  dilatation,  la  viande 
finement  divisee,  pulpee,  restera  moins  longtcmps  dans  l'estomac 
que  la  viande  durcet  grossierement  fragmenlee.  En  cas  d'evacualion 


GASTRITES.  —  TRAITEMENT.  389 

precoce,  dc  digestion  slomacalc  insuffisanle,  clle  sera  plus  facilement 
ulilisee  par  les  sue  pancreatique  eL  intestinal. 

La  preparation  doit  etre  faite  avee  le  plus  grand  soin.  On  la  pulpe 
dedicatemenl  avee  le  tranchant  d'un  couteau  en  6cartant  aussi  parfaite- 
ment  que  possible  tout  fragment  de  graisse  ou  debris  dc  tissu  fibreux, 
toute  particule  qui  n'oflre  pas  un  aspect  irreprochable.  On  la  sert  au 
maladc  soit  roulce  en  bouletles  que  Ton  peut  enrober  dans  du  sucre, 
soit  delayed  dans  un  peu  de  bouillon  bien  degraisse  et  chaud  sans 
toutefois  que  la  temperature  atteigne  un  degre  capable  de  faire  perdre 
a  la  viande  sa  teinte  rosee,  soit  enfin  melangee  avee  un  peu  de 
legumes  (epinards,  farineux  en  puree). 

La  viande  cuile  doit  etre  bouillie,  rdtie  ou  grillee,  sans  sauce.  Dans 
les  cas  ordinaires,  il  suffit  de  recommander  de  la  decouperen  menus 
morceaux  et  de  la  bien  macher.  Aux  malades  dilates,  a  ceux  qui  ont 
une  mauvaise  dentition  ou  qui  mangent  gloutonnement,  on  la  fait 
mouliner;  la  viande  convenablement  cuite  est  passee  au  moulin, 
regue  sur  assietle  chaude  et  arrosee  avee  du  jus  bien  chaud. 

L'emploi  des  poudres  de  viande  et  des  peptones  n'est  jamais  neces- 
saire  dans  les  cas  de  dyspepsie  simple. 

Poisson.  —  Le  poisson  bien  choisi  et  bien  prepare  est  de  facile 
digestion ;  il  convient  parfaitement  aux  dyspeptiques.  II  ne  faut  auto- 
riser  que  celui  dont  la  viande  est  maigre,  e'est-a-dire  depourvue 
d'huile  ou  de  graisse.  Remplissent  cette  condition  tous  les  poissons 
de  mer  ou  de  riviere,  al'exception  du  saumon,  de  la  truitc  saumonee, 
du  maquereau,  du  thon,  de  1'anguille :  le  choix  en  est  done  conside- 
rable. 

Le  poisson  est  bouilli  ou  frit.  Bouilli, il  est  mange  sans  sauce;  frit, 
il  est  debarrasse  de  la  peau  frite. 

OEufs.  —  Les  ceufs  sont  egalement  un  aliment  recommandable, 
mais  il  faut  savoir  que  certains  malades  les  lolerent  mal.  Cette  into- 
lerance est  rare  toutefois  dans  les  dyspepsies  simples;  elle  ne  se 
rencontre  que  dans  quelques  cas  d'hypopepsie  intense  ou  d'apepsie. 

Les  oeufs  a  la  coque  peu  cuils,  les  ceufs  poches,  les  ceufs  delayes 
dans  du  the  ou  du  bouillon  bien  degraisse  ou  encore  les  blancs 
delay6s  et  cuits  dans  des  potages  au  lait,  quelquefois  les  jaunes  battus 
dans  du  bouillon  oude  l'eau  sucree  et  aromatisee  (lait  de  poule),  dans 
du  the  leger,  sont  les  modes  de  preparation  les  plus  recommandables. 
Toutefois  le  jaune  est  souvent  indigeste  chez  les  sujets  dilates  ou 
chez  ceux  dont  l'estomac  se  vide  d'une  fagon  hative,  surtout  lors 
d'npepsie  ou  d'hypopepsie  intense  avee  tendance  a  la  diarrh6e. 

Legumes.  —  Les  legumes  sont,  pour  des  raisons  diverses,  d'une 
grande  utilit6  et  on  doit  les  faire  entrer  dans  le  regime.  Mais  les 
prescriptions  qui  les  concernent  varient  suivant  les  malades. 

Chez  tous  les  dyspeptiques  averes,  ils  doivent  6tre,  commc  les 
aliments  precedents,  finement  divises  et  peu  gras. 
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Us  seront  done  baches  ou  ceruses  en  puree  el  accommodes  au  jus, 
an  bouillon  ou  a  la  creme.  II  faut  interdire  le  beurre  ou  la  graisse  el 
le  poivre.  Les  legumes  vei  ls,  herbaces,  a  ['exception  des  choux,  de 
I'oseille,  des  tomates,  des  concombres,  conviennent presque  toujours 
el  tout  particulierement  aux  constipes.  Les  grands  dilates  devront 
cependanl  en  user  avee  moderation.  On  les  suppriniera  en  cas  d'en- 
terite,  sa u I'  parfois  dans  I'enterite  dite  muco-membianeuse  qui  esl 
souvent  un  des  accidenls  de  la  constipation. 

Les  legumes  leculcnls  doivent  intervenir  pour  empecher  l'amai- 
grissement.  Mais  ils  sont  assez  souvent  contre-indiqu6s,  surtout  au 
debut  de  la  cure,  en  raison  de  la  flatulence.  Aussi  est-on  assez  sou- 
vent oblige  de  les  supprimer  pendant  un  certain  temps.  Cctte  sup- 
pression  n'est  pas  seulement  indiquee  chez  les  malades  qui  sont 
erucLants,  elle  Test  aussi  chez  ceux  qui  presentent  seulement  un 
tympanisme  plus  ou  moins  accentu6. 

Pain.  —  Le  pain  est  un  aliment  dont  beaucoup  de  malades  abusent. 
C'est  un  aliment  nourrissant,  mais  d  une  digestion  assez  lente  quand 
il  n'est  pas  Ires  finement  divise.  Chez  les  dilates  il  sejourne  longtemps 
dans  l'estomac,  chez  les  hypopepli(pies  ou  les  apeptiques  il  passe 
rapidement  dans  l'inlcstin,  souvent  sans  avoir  etc  suffisammenl 
modifie,  et  devient  une  cause  d'irritation.  Enfin  il  peut  fournir 
dans  l'estomac,  comrac  dans  l'inteslin,  les  elements  necessaires  aux 
fermentations  et  a  la  production  du  tympanisme. 

On  nedoil  en  prescrire que  de  petitesquantit6s.Il  est  rarequ'onsoit 
amene  alesupprimereomplelemcnl  dn  regime antidyspeplique  simple. 

II  faut  le  donner  rassis  ou  grille  el  recommander  au  malade  de  le 
bien  macher. 

Si  Ton  veul  restreindre  les  feculents,  on  peut  rem  placer  le  pain  par 
les  biscottcs  de  legumine  Vocbt. 

Polages,  soupes.  C'est  encore  un  aliment  auquel  les  malades 
liennent  beaucoup. 

Le  potage  au  lait  convient  souvent  pour  le  dejeuner  du  matin.  11 
doit  etre  fait  avec  des  pales  ou  des  farines  et  ne  pas  elre  trop  epais. 

Le  soir,  le  potage  ne  sera  deTendu  qu'en  cas  de  grande  dilatation, 
afin  d'epargncr,  en  reduisantle  volumede  la  masse  alimentaire  et  en 
e\itant  la  surcharge,  tout  surcroit  de  travail  mecanique  a  I'estomac. 
On  autorisera  les  farines  etles  pates  cuifes  dans  du  bouillon  parfaite 
mentdegraisse ;  on  pourra  encore  permettre  frequemmentdes  legumes 
ecrases. 

Infusions.  —  Les  infusions  de  the  ou  de  cafe  peuyent  etre  permises 
alous  les  malades  qui  ne  presentent  ni  une  grande  dilatation  ni  une 
irritation  vive  de  la  muqueuse  gastrique.  Le  the  noir  legcr,  addilionne 
d'un  image  de  lait  on  de  creine,  avec  un  peu  de  pain  grille  ou  de 
biscotte  sans  beurre,  convient  souvent  pour  le  petit  dejeuner  du  malm. 
Dans  les  dyspepsies  legercs,  on  peut  memc  permettre  le  cate  au  lait. 
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Desserts.  —  Les  desserts  sontpresque  loujours  inutiles  ;  ils  peu- 
vent  pourtant  quelquefois  aider  a  mode>er  la  constipation.  Les 
malades,  du  reste,  en  supportent  avec  peine  la  privation. 

On  autoriscra  les  compotes  de  fruits  non  acides  (pruneaux,  poires, 
pSches,  fraiscs),  les  i'roinages  mous  (fromages  Gervais,  parfois  fro- 
mage  a  la  creme),  les  cremes  renversees,  les  ceul's  a  la  ncige,  les 
pari  aits  glaces,  et  meme  assez  frequemment  les  fruits  crus  de  diges- 
tion facile,  raisin,  peches bien mures,  parfois aussi  petitcs  fraises  (dites 
<Ies  bois). 

Boissons.  —  La  boisson  des  dyspeptiques  est  l'cau  pure.  Les  bois- 
sons  fermentees  doivent  etre  proscrifes  dans  l'immense  majority  des 
cas.  Elles  sont  toujours  mieux  tolerees  par  les  malades  hypopeptiques 
a  digestion  courte  que  par  les  hyperpepliques.  Cbez  les  malades  non 
flatulents,  ayant  besoin  d'etre  bien  nourris,  et  presentant  une  forte 
acidite  urinaire,  le  lait  peut  rendre  service.  II  doit  etre  ecr6mc,  et 
meme,  au  d6but,  coupe  avec  un  tiers  ou  un  quart  d'eaupure  ou  d'eau 
minerale  legere  (eaux  d'Evian  ou  d'Alet). 

Quantite  des  aliments.  —  La  question  de  quantite  se  juge  d'apres 
l'appctitet  les  besoins  nutritifs.  Elle  ne  peut  etre  r6glee  que  par  taton- 
nements.  Les  resultats  de  Fanalyse  des  urines  ne  donnent  pas  d'indi- 
cations  bien  precises  :  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  razoturie 
accompagne  le  developpement  exagere,  excessif  de  l'appetil,  elle 
manque  encore  assez  souvent  dans  les  monies  circonstances,  et, 
d'autrepart,  on  rencontre  des  malades  qui  la  prescntent  a  un  degre 
prononce,  bien  qu'ils  mangent  moderement.  Les  troubles  de  la  nutri- 
tion chez  les  dyspeptiques  dependent  de  conditions  encore  mal 
determinees  et  sont  loin  d'etre  en  rapport  avec  le  type  stomacal. 

Tout  regime  antidyspeptique  rigoureusement  suivi  commence  par 
determiner  de  l'amaigrissement.  La  perte  de  poids  est  surtout  pro- 
noncc'echez  les  sujets  atteints  d'exageration  de  l'appetit  et  habitu6s 
a  manger  beaucoup  de  pain  et  de  leculenls  ou  a  boire  de  grandes 
quantites  de  liquide.  Elle  decourage  certains  malades,  mais  le  plus 
souvent,  dans  les  formes  simples,  elle  ne  tarde  pas  a  s'arreter,  pour 
<Mre  bientot  suivie  d'une  reprise  plus  ou  moins  rapide.  II  faut  pre- 
venir  le  malade  et  lui  recommander,  pendant  cetle  periode  d'amai- 
grissement,  de  rester  a  un  repos  relatif  et  de  ne  se  livrer  k  aucun 
exercice  un  peu  violent. 

AUTRES  PRESCRIPTIONS  CONCERNANT  l'hYGIENE  GENERALE.  —  Ce  SOllt, 

enquelques  mots,  les  soins  adonnera  la  peau  (bains,  lotions,  frictions), 
la  reglementation  du  mode  de  vie.  Le  dyspeptique  doit  se  lever  et  se 
coucher  tot;  il  doit  prendre  sufflsamment  Pair-,  rester  un  certain 
temps  au  repos  apres  les  rcpas,  s'adonner  au  travail  d'une  facon 
moder6e  et  reguliere.  II  evilera  les  diners,  les  soirees,  les  reunions 
nombreuses,  ct  s'inlcrdira  tous  les  exces,  g6nilaux  ou  autres. 
Traitementdechacun  des  types  de  la  forme  commune.  —  Eludions 
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successivement  le  traitement  du  type  hyperpeptique,  du  type  hypo- 
peptique  et  du  type  apeptique. 

A.  Type  hyperpeptique.  —  [lfautdistinguer :  la  forme  hypersecre- 
tante  ou  tout  an  moins  a  secretion  abondanle  avec  digestion 
prolonged,  qui  se  montre  avec  ou  sans  dilatation  et  la  forme  k 
faible  secretion  et  a  digestion  courle,  qui  ne  s'accompagne  jamais 
de  dilatation. 

a.  Forme  hyperpeptique  avec  secretion  abondanle  sans  dilatation. 
—  Dans  cette  forme,  le  regime  antidyspeplique  doit  etre  assez 
severe,  surtout  quand  la  digestion  est  penible  et  qu'clle  trouble  le 
sommeil. 

Les  applications  revulsives  locales,  legeres,  mais  prolongees,  sont 
particulierement  indiquees.  On  donnera  la  preference  au  maillot 
humide,  laisse  en  permanence  ou  applique  seulement  la  nuit.  Une 
compresse  pliee  en  quatre,  trempee  dans  l'eau  froidc  ou  chaude 
suivant  la  tol6rance  du  malade,  est  exprimee  et  placee  sur  le  creux 
epigastrique.  Elle  est  recouverte  d'un  large  morceau  de  taffetas 
cbiffon,  et  le  tout  est  maintenu  a  l'aide  d'une  bande  Velpeau. 

L'hydrotherapie,  a  moins  de  contre-indications,  sera  conseillce  avec 
avantage  :  en  raison  de  la  tendance  a  la  neurasthenie  et  a  l'hypo- 
condrie,  on  aura  surtout  recours  a  l'hydrotherapie  froide. 

Enfin  on  pourra  prescrire  une  cure  gastrique.  Celle  quiconvient 
le  mieux  a  tous  les  elals  hvperpeptiques  a  secretion  abondanle  est  la 
cure  par  Veau  de  Carlsbad.  Elle  est  surtout  indiquee  quand  il  y  a 
retentissement  du  cote  du  foie,  ce  qui  est  loin  d'fitre  rare.  Elle  est 
contre-indiquee chez  les  cardiaques,  les  tuberculeux,  les  gens  affaiblis 
el  vieux. 

On  peut  envoyer  les  malades  a  Carlsbad,  mais  on  oblient 
d'excellents  resultats  en  faisant  faire  la  cure  a  domicile.  L'eau  de 
Carlsbad  est  transportable  et  conserve  au  loin  une  activite  qui  ne 
differe  pas  sensiblement  de  celle  qu'elle  presente  sur  place.  M.  Hayem 
a  m6mo  utilise  avec  succes  une  solution  artificielle  se  rapprochant 
par  sa  constitution  de  l'eau  mineralc  naturelle.  Sa  formule  est  la 
suivante  : 


Eau  distillee  

Sulfate  de  soude  

Bicarbonate  de  soude 
Chlorure  de  sodium  . 


1  litre. 

2ffr,5  a  3  grammes. 

2  grammes  a  2er,50 
1  gramme. 


Pour  bien  se  conserver  elle  doit  etre  sterilisee.  Cette  precaution 
n'est  pas  necessaire  si  on  la  consomme  immediatem.cn t . 

La  source  naturelle  que  M.  Hayem  emploie  le  plus  souvent  est  la 
source  Mi'ihlbrunnen. 

On  present  une  dose  de  250  grammes  que  Ton  augmenle  de 
50  grammes  par  jour,  jusqu'a  ce  qu'on  ailatteinl  500  grammes.  II  est 
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rarement  indique  de  forcer  cclte  dose  ;  loulcfois  on  pcul  aller  jusqu'a 
600  grammes  lore  d'hyperehlorhydrie  intense  chez  des  malades  non 
amaigris. 

L'eau  est  prise  le  matin  a  jeun  en  trois  fois  par  porlions  egales,  en 
laissanl  un  intervalle  de  vingt  minutes  entre  chaquc  prise.  Elle  est, 
avant  d'etre  bue,  tiedieau  bain-marie  a  40°  (temperature  de  la  source). 

Pendant  lacure,  qui  doit  durer  vingt-cinq  a  trentc  jours,  lc  malade 
doit  eviter  les  fatigues  et  les  ccarts  de  regime.  II  doit  supprimer  le 
lait  et  ne  boire  que  de  l'eau. 

Le  resultat  obtenu  par  ce  traitement  est  une  diminution  de  la  se- 
cretion et  de  la  duree  de  la  digestion.  11  est  rare  que  Ton  constate  un 
abaissement  sensible  dans  l'hyperpepsie.  Souvent  l'analyse  pratiquee 
au  bout  d'une  heure  accuse  une  augmentation  des  valeurs  dosees. 
Cette  augmentation  n'est  qu'apparente,  elle  tient  a  la  rapidite"  plus 
grande  del  evolution  digestive  qui  atteint  plus  rapidement  son  acme. 

Ouand  l'eau  de  Carlsbad  est  contre-indiquee  ou  mal  supportee, 
M.  Hayem  emploie  pour  la  remplacer  l'eau  de  Vichy  sulfatee. 

Un  verre  d'eau  de  Vichy  (Celestins),  tiedie  au  bain-marie  et  addi- 
tionnee  de  4  a  6  grammes  de  sulfate  de  soude  estpris  le  matin  a  jeun, 
une  heure  avant  le  premier  dejeuner  et  continue  pendant  vingt-cinq 
a  trente  jours  consecutifs. 

Chez  les  sujets  constipes,  on  peut  employer  indifferemment  l'eau 
de  Carlsbad  ou  l'eau  deVicby  sulfatee.  Chez  ceuxqui  ont  une  diarrhee 
liee  a  1'etat  hyperpeptique,  type  morbide  particulier  qui  n'est  pas 
tres  rare,  tantdt  l'eau  de  Carlsbad  exagere  la  diarrhee  tandis  que  l'eau 
de  Vichy  sulfatee  la  modere  et  la  fait  disparaitre;  tantot  on  observe 
une  action  inverse. 

M.  Hayem  n'est  pas  encore  arriv6  a  saisir  la  raison  de  cette  difle- 
rence  dans  les  effcts  des  deux  cures,  et  il  ne  sait  pas  reconnaitre 
autrement  que  par  le  talonnement  celle  des  deux  qui  convient  a  un 
cas  donne\ 

Ouand,  apres  l'adminislration  de  l'eau  de  Carlsbad  ou  de  l'eau  de 
Vichy  sulfa I6e,  la  constipation  persiste,  on  peut  prescrire  le  massage 
du  gros  intestin. 

b.  Forme  hyperpeptique  avec  secretion  abondanle  et  dilatation.  — 
La  dilatation  est  plus  ou  moins  prononcee,  plus  ou  moins  ancienne, 
plus  ou  moins  compliquee  d'atonie. 

Ouand  la  dilatation  est  r6cente  et  peu  prononcee,  le  traitement  est  le 
meme  que  pour  la  forme  precedenle. 

Quand  la  dilatation  est  plus  d6velopp6e,  plus  ancienne,  la  cure 
gastrique  proprement  dite  doit  etre  precedec  d'une  periode  de  pre- 
paration, pendant  laquelle  le  malade  est  soumis  au  regime  et  h 
l  o  tion  d'un  massage  doux  de  l'estomac  et  aussi  de  l'intestin  lore  de 
constipation. 

Quand  l'affection  a  et6  negligee  et  est  devenue  tres  ancienne,  le 
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traitement  est  Loujours  Long  ;  mais  quand  il  n'y  a  pas  de  complica- 
tion, c'est-a-dire  quand  la  dyspcpsie  reste simple,  il  donne  toujours 
debons  resultats.  C'esl  une  question  de  patience.  Assez  souvent,  il 
est  necessaire  de  revenir  a  plusieurs  reprises  a  la  cure  gaslrique. 
On  pent  faire  alterner  a  deuxou  trois  mois  de  distance  une  cure  d'eau 
de  Carlsbad  et  une  cure  d'eau  de  \ichy  sulfatee. 

Les  lavages  stomacaux  interviennent  raremenl  dans  la  cur*;  de 
l'livpcrpepsic.  Toutelbis,  ils  agissent  utilement,  dans  certains  cas 
avec  atonic,  en  excitanl  la  contraction  mwsculaire  el  en  Facilitanl  le 
retrait  de  I'estomac.  II  est  inutile  de  les  rendre  medicamenteux.  lis 
doivent  etre  fails  avec  de  l'eau  bouillie,  refroidie  a  30°,  el  jamais 
plus  de  12  ou  15  fois  de  suite. 

c.  Forme  hyperpeptique  avec  secretion  pauvre  el  digestion  courle. 
—  Malgre  l'intensite  parfois  assez  prononcee  de  I'hyperpepsie,  cette 
forme  reclame  un  traitement  sensiblement  different  de  la  forme 
hypersecretante. 

Le  regime  doit  comporter,  en  raison  du  tympanisme  qui  1'accom- 
pagne  generalement  l'abstenlion  plus  ou  moins  prolongee  des  lecu- 
lents.  II  faut  reduire  autanl  que  possible  les  potages  et  soupes,  sup- 
primer  les  legumes  farincux,  ne  permellre  que  le  pain  de  legumine 
ou  une  tres  petite  quantity  de  pain  grille. 

S'il  y  a  euabus  des  medicaments,  la  cure  gaslrique  doit  etre  dille- 
i  cc.  On  peut  toutefois,  rneme  dans  ces  condilions,  administrer  le 
matin  a  jeun  une  eau  mincrale  legeremenf  salee.  L'eau  de  Santenay 
repond  mieux  que  toule  autre  aux  exigences  d'un  pareil  etat. 

Ellc  renfermc  environ  5  grammes  de  cblorure  de  sodium  el 
"2  grammes  de  sulfate  de  soude  par  litre.  Ses  effets  sont  a  la  fois  sedatifs 
et  remonlants. 

On  peut  egalement  prescrire  l'eau  de  Chafel-Guyon  ou  l'eau  de 
Saint-Nectaire. 

Chez  les  malades  constipes,  il  est  parfois  utile  de  faire  prendre  un 
second  verre  d'eau  de  Santenay  ou  de  Chatel-Guyon  a  qualre  heurcs. 

L'usage  de  ces  eaux  est  prolonge  pendant  cinq  a  six  scmaines. 

Tant  que  dure  la  cure,  on  fait  appliquer,  au  moins  pendantla  nuil 
un  maillot  humidc  sur  le  creux  de  l'estomac. 

Des  que  le  I  \  mpanisme  diminue,  on  introduit  dans  le  regime  un 
certaine  quantite  de  legumes  feculents,  de  compotes  de  fruits,  afi 
d  eviter  un  frop  grand  amaigrissemenl. 

Lorsque  cette  forme  est  d'origine  medicamenleuse,  il  arrive  lie 
quemmcnt  que,  sous  l'inlluence  de  l'eloigncment  des  causes  et  pa 
Taction  du  traitement,  la  secretion  devienne  plus  abondante  el  1 
digestion  plus  prolongee.  On  voit  meme  quelquefois  se  produire  un 
dilatation  qui  avait  existe  anterieurement,  avant  que  la  gastrite  me 
dicamentcuse  se  fut  surajoufee  au  type  primitif.  Le  cas  rentre  alor 
•dans  la  forme  preeedeule  et  doit  etre  traite  commeellc.  Aussi  faut-J 
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avoir  soin  dc  faire  refaire  au  boul  do  deux  a  Unois  mois  un  nouvel 

examen  gastrique. 

Lcs  eaux  min6rales  menlionnecs  plus  haul  n'ont  pas  sculemenl  un 
effet  local,  clles  agissenl  encore  sur  les  1'oncLions  renales  el  sur  la 
□utrition  generate.  Pendant  la  cure,  on  observe  communement  de 
la  diurese  et  des  modifications  des  urines,  variables  suivant  lcs  cas, 
mais  en  general  l'avorables. 

B.  Type  hypopeptique.  —  Ainsi  qu'on  pcut  le  voir  en  se  reporlanl 
au  tableau  reproduit  plus  haut,  les  varietes  analomiques  de  gastrites 
se  rapportant  au  type  hypopeptique  sont  assez  nombreuses. 

Cliniqucment,  il  suffit  dedislinguer  l'hypopepsie  avec  dilatation  et 
l'bypopepsie  sans  dilatation. 

a:  Forme  hypopeptique  avec  dilalalion.  — Cette  forme  n'appartienl 
qu'exceptionnelleinent  au  groupedes  dyspepsies  simples  ou  sympto- 
matiques. 

En  effet,  elle  est  l'aboulissant  des  cas  anciens,  inveter6s,  qui,  au 
debut  et  parfois  pendant  des  annees,  out  ele  caraclerises  par  de 
l'hyperpepsie  avec  prolongation  des  digestions  et  dilatation.  Plus 
tard,  par  suite  de  revolution  de  la  lesion,  l'bypopepsie  a  succede  a 
l'hyperpepsie  et  la  dilatation,  d'aclive  qu'elle  etait,  est  devenue  ato- 
nique.  Celle-ci  est  entretenue,  malgr6  l'hypopepsie,  par  l'affaiblisse- 
ment  de  la  motilite,  par  le  tympanisme,  plus  rarement  par  une  secre- 
tion prolongee  en  rapport  avec  un  etat  de  congestion  chronique. 

Presque  toujours  les  malades  ont  pris  des  medicaments  multiples 
et  la  lesion  stomacale  est  complexe  et  susceptible  de  se  modifier 
pendant  le  cours  du  traitement. 

La  regie  est  de  ne  prescrire,  en  pareil  cas,  aucune  cure  active,  pen- 
dant un  temps  assez  long.  On  doit  s'en  tenir  au  regime  seul,  avec  appli- 
cations revulsives  (maillot  humide),  au  massage  et  a  l'hydrolherapie. 

Les  lavages  sont  egalement  indiques  dans  cette  forme  soit  dans  le 
but  de  combatlre  la  dilatation  soit  dans  celui  de  faire  cesser  les  fer- 
mentations anormalcs.  Apres  un  tres  grand  nombre  d'essaisde  liquides 
mcdicamenteux,  M.  Hayem  a  reconnu  que  les  lavages  agissent  sur- 
tout  mecaniquement  et  que  Ton  oblient,  a  l'aide  de  I'eau  bouillie 
simple,  tons  les  effels  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre. 

Le  regime  sera  plus  ou  moins  severe  ;  on  en  trouvera  les  indica- 
tions dans  la  tolerance  gastro-intestinale  et  dans  l'existence  ou 
I  absence  de  tympanisme. 

Toutefois,  lorsque  l'hypopepsie  est  accenluee,  on  peut,  m6me  en 
presence  d'une  forte  dilatation,  faire  prendre  au  malade  un  aliment- 
medicament  qui  tend  a  relcver  la  valeur  digestive  du  sue  gastrique, 
le  k6phir.  On  le  donne  aux  deux  principaux  repas,  par  demi- 
bouleille.  Son  usage  est  continue  pendant  deux  ou  trois  mois. 

II  existc  deux  formes  principals  d'hypopepsie  avec  dilatation. 

La  premiere,  d'origine  medicamcnlcusc,  se  transformc,  au  boul 
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d'un  certain  temps,  en  hyperpepsie  avec  secretion  abondante.  La 
dilatation  peut  alors  diminuer,  surtout  si  elle  <-sl  lire  au  tympanisme, 
mais  elle  ne  disparalt  qu'ult6rieurement,  sous  lmfluence  d'un  Iraile- 
ment  appropri6. 

La  seconde  forme  d'hypopepsie,  qui  quelquefois  aussi  reconnalt 
pour  cause  Tabus  des  medicaments,  mais  dont  la  lesion  prol'onde  el 
inveteree  n'est  plus  modifiable,  est  definitive.  On  obtient  assez  rapi- 
dement  cu  pareil  casla  diminution,  puis  la  disparilion  de la  dilatation. 

b.  Forme  hypopeptique  sans  dilalalion.  —  Elle  se  monlre  avec  ou 
sans  tympanisme. 

Le  traitement  consistera  dans  l'emploi  du  regime  kephirique  mixte, 
sans  massage  stomacal.  Chez  les  constipes  on  peut  prescrire  l'eau  de 
Santcnay  le  matin  a  jeun  et  le  massage  intestinal. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'hypopepsie  n'est  due  qua  une 
infiltration  embryonnaire  de  la  muqueuse  et  nc  tarde  pas  a  faire  place 
a  une  hyperpepsie  avec  ou  sans  dilatation.  On  institue  alors  le  trai- 
tement de  l'hyperpepsie. 

C.  Type  apeptique.  —  Dans  la  forme  dyspeptique  simple  c.e  type 
ne  s'accompagne  pas  de  dilatation. 

Le  traitement  resle  celui  de  l'hypopepsie  intense  avec  cettc  diffe- 
rence que  le  kephir  peut  6tre  donne  en  dehors  des  repas. 

Quand  il  existc  de  la  diarrhee,  diarrhee  qui  presente  parfois  les 
caracteres  de  la  lienterie,  on  peut  meme  soumettre  le  malade  pen- 
dant un  certain  temps  au  regime  kephirique  exclusif.  On  prescril  mi 
verre  de  kephir  toutes  les  deux  heures. 

Ici  encore  on  observe  des  cas  susceptibles  d'etre  modifies  el  d'autrcs 
dont  la  lesion  est  definitive. 

L'apepsie  d'origine  toxique  (qui  succede  a  l'abus  de  certaines  bois- 
sons  fermentees,  a  l'abus  des  medicaments,  au  tabagisme),  est  quel- 
quefois passagere.  On  voit  lui  succeder,  a  la  suite  du  traitement,  un 
type  hyperpeptique  qui  pent  ineme  elrc  tres  accenlue. 

Lors  d'atrophie  ou  de  degenerescence  muqueuse,  au  contraire,  le 
traitement  n'a  aucune  prise  sur  la  lesion.  II  est  ccpendant  suivi  d'un 
etat  d'amelioralion  des  digestions  totales,  telle  que  les  malades  se 
considerenl  comme  completement  gueris.  L'affeclion  entre  dans  une 
phase  de  latence  complete. 

II.  Traitement  des  formes  nerveuses.  —  a.  Formes  ner- 
veuses  a  symptomes  gastriques  (gastro-nevroses  organopathiques 
—  Forme  gastralgique.  —  Le  malade  est  mis  au  repos.  Un  r6gime 
severe  compose  exclusivement,  au  moins  pendant  <pielques  jours,  de 
lait  pris  par  verrcs  toutes  les  deux  heures,  est  instilue.  On  fait  appli- 
quer  en  permanence  le  maillol  humide  sur  le  ereux  6pigastrique. 
Enfin,  on  ordonne  des  pansements  au  bismuth  sans  tubage.  Cette 
methode,  analogue  a  eelle  qu'a  conseille  Eleiner  pour  l'ulcere  et 
rhypcrchlorhydrie,  peut  reussir  aussi  cbcz  les  non-hyperchlorhy- 
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driques.  II  faut  employer  15  a  20  grammes  de  bismuth,  jamais  moins. 
On  continue  le  pansement  jusqu'a  cessation  complete  de  la  douleur. 

Leplus  souvent  cc  procede  reussit.  En  cas  d  echec,  on  fera  des  la- 
vages a  l'eau  bouillie,  puis  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  a  1  ou 
2  p.  1000.  En  general,  dans  les  formes  organopathiques  avec  ou 
sans  ulcere,  la  douleur  est  combattue  victorieuseinent  par  ces 
moyens.  Elle  ne  rcsistc  que  dans  certains  ulceres  chroniques,  dans 
les  gastro-nevroses  d'origine  centrale,  ou  dans  le  cancer  a  forme 
gastralgique.  Quoi  qu'il  en  soil,  il  ne  faut  jamais  recourir  a  la  mor- 
phine. II  n'est  pas  d'affection  qui  conduise  plus  regulicrement  au 
morphinisme.  Des  que  la  douleur  a  disparu  pendant  un  temps  suffi- 
samment  long,  on  modifie  le  regime  et  on  traite  le  malade  suivant  son 
type  chimique.  Quand  l'hyperpepsie  existe  pendant  comme  apres  les 
crises  douloureuses,  que  ces  crises  reviennent  facilement  des  qu'on 
change  le  regime,  il  faut  soupctonner  l'existence  d'un  ulcere  malgre 
l'absence  de  tout  signe  caracteristique  (forme  gastralgique  de 
l'ulcere  chronique)  ct  maintenir  pendant  longtemps  le  regime  lacte. 

Forme  avec  vomissements.  —  En  general  les  vomissements  sympto- 
matiques  disparaissent  par  l'eloignement  des  causes  d'excitation 
(vices  de  regime,  medicaments)  et  un  regime  severe.  Quand  ils  ne 
cedent  pas  tout  de  suite,  quelques  lavages  suffisent  le  plus  souvent  a 
les  calmer. 

Crises  gastriques.  —  Lors  de  crise  gastrique,  le  malade  est  mis  au 
repos  complet.  Des  applications  revulsives  chaudes  ou  froides  sont 
faites  surle  creux  epigastrique.  Certains  malades  ne  pouvant  endu- 
rer  aucun  contact  au  niveau  de  la  paroi,  ces  applications  sont,  par- 
fois,  difficiles  a  faire  supporter. 

Le  regime  est  subordonne  aux  phenomenes  gastriques.  Souvent 
Finlolerance  est  absolue  au  moins  pendant  quelques  jours.  Le  lait 
raerae  n'est  pas  garde.  Parfois  il  y  a  une  certaine  appetence  pour  le 
bouillon.  On  essayera  les  prises  espacees  de  lait  coupe  d'eau,  le  bouil- 
lon leger  bien  degraisse.  On  prescrira  des  infusions  chaudes  legeres 
quand  les  vomissements  seront  tres  penibles,  des  lavements  d'eau  a 
garder  pour  combattre  la  soif.  Des  bains  tiedes  seront  donnes  s'il  est 
possible. 

Le  mode  de  traitement  qui  a  paru  donner  les  meilleurs  r^sultats 
entre  les  mains  de  M.  Hayem  consiste  en  des  lavages  stomacaux  a 
l'eau  bouillie  suivis  de  pansements  au  bismuth.  On  les  fait  une  fois 
par  jour,  quelquefois  deux. 

Apres  la  crise  on  institue  un  traitement  appropri6  au  type  gastrique. 

b.  Formes  centrales.  —  Ellcs  se  trouvent  souvent  combinees  aux 
formes  precedentes  el  lc  traitement  devient  complexe.  II  ne  sera 
question  ici  que  des  prescriptions  qui  s'adressent  specialement  aux 
formes  centrales. 

Forme  neurasthdnique.  —  Les  indications  principales  consistent  a 
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traiter  la  gastropathie,  a  eloigner  les  causes  (medicaments,  etc.)  qui 
l'entretiennent  clh  user  de  l'hydrotherapie. 

Ges  moyens,  suffisanls  dans  les  cas  peu  prononces,  sont  inefficaces 
dans  les  formes  plus  serieuses.  11  faut  alors  prescrire  l'isolement 
et  le  repos  plus  ou  moins  complel.  On  ne  saurait  fixer  de  regie  absolue 
a  cet  egard,  chaque  cas  presentanl  ses  indications  speeiales.  L'hydro- 
therapie doit  etre  prolongee  pendant  longtcmps. 

II  est  encore  un  fait  important  a  signaler.  Chez  certains  malades 
habitues  aux  m6dicaments  et  tout  sp6cialement  a  la  strychnine,  on 
voit,  quand  on  supprime  ces  agents,  se  produirc  une  phase  tres  penible 
et  tres  difficile  a  traverser.  Pendant  un  ou  plusieurs  mois,  les  ph6no- 
menesnerveuxs'accentuent,  et  deplus,  mSme  quand  lappetilest  sou- 
tenu,  survient  un  amaigrissement  notable.  11  en  resulte  une  sorte 
d'etat  inquietant  qui  influence  beaucoup  le  malade  et  son  entourage, 
meme  quand  on  a  eu  soin  de  les  prevenir  anterieuremenl.  Aussi  les 
malades  se  decouragent-ils  frequemment  et  on  a  beaucoup  de  peine 
a  les  maintenir  dans  la  voie  therapeutique  qu'on  leur  a  tracee. 

Forme  hypocondriaque.  —  Le  trailement  est  le  mSme  que  celui  de 
la  forme  precedente. 

Forme  psychique.  —  L'isolement  est  absolument  necessaire.  Chez, 
les  malades  atteints  d'anorexie  phobique,  non  isoles,  on  voit  la  morl 
survenir  danslemarasme,par  luberculose  ou  par  infection  secondairc. 

EMBARRAS  GASTRIQUE. 

HISTORIQUE.  —  ETIOLOGIE.  -  NATURE.  L'embarras  gas- 
trique  est  une  affection  connue  et  d^crite  depuis  fort  longtemps.  Les 
anciensla  consideraient  comme  un  embarras  muqueux,  un  etal  sabur- 
ral.  Les  fluides  digestifs  secretes  par  la  muqueuse  etait  alteres  el  il 
en  resultait  la  production  de  saburres.  La  fievre  etait  expliquee  par 
le  passage  de  la  bile  dans  le  sang.  Par  bile,  Stoll  desigpait  la  matiere 
saburrale  qui,  resorbee  au  niveau  de  l'intestin,  penetrait  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Plus  tard,  Pinel  crea  le  nom  d'embarras  yastrique,  mais  les  idees 
anciennes  dominerent  la  science  et  ne  furent  guere  modifiees  avant 
Broussais.  Le  maitre  de  l'ecole  physiologique  rejeta  l'elemenl 
catarrhal  et  admit  rinfluence  predominante  de  rirrilation,  de  la 
phlegmasie.  L'embarras  gastrique  devint  une  yastrite  aiyue. 

Avec  la  reaction  contre  les  idees  de  Broussais,  l'embarras  gastrique 
reprend  son  individualite  ;  on  repousse  toute  idee  de  phlegmasie. 
G'est  ainsi  que  Ghomel  rejette  l'existence  d'une  inflammation  dans 
l'etat  gastrique  et  que  Grisolle  ecrit  :  «  Ge  qu'il  y  a  de  certain,  de 
parfailement  etabli,  e'est  que  l'embarras  gastrique  n'est  point  une 
inflammation. » 

Si  Ton  ouvre  les  ouvrages  contemporains,  on  voit  qu'actuellement 
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les  auteurs  onl  deux  manieres  bien  diffe>enles  de  comprendre  l'em- 
barras  gastrique 

Les  uns,  a  limitation  dcs  Allemands,  qui  n'onl  jamais  abandonne 
compl6tement  la  conception  de  Broussais,  confondenl  l'affection  avec 
la  gastrite  aigue"  el  la  decrivent  sous  le  nom  de  gaslrite  calarrhale  ou 
de  calarrhe  gastrique  aigu  ou  subaigu,  avec  ou  sans  fievre. 

Les  autres  consacrent  un  chapitre  k  part  a  1'embaiTas  gastrique, 
mais  ont  tendance  a  lc  scinder  et  a  reconnaitre,  d'une  part  une 
forme  locale,  embarras  gastrique  veritable,  d'autre  part,  une  forme 
generale,  vraisemblablement  infectieuse,  maladie  generate  a  deter- 
mination gastrique. 

11  semble  bien  reellement  que  Ton  ail  decrit  sous  le  nom  d'em- 
barras  gastrique  des  6lats  de  nature  variee,  ayant  comme  lien  com- 
raun  certaines  manifestations  morbides  du  cdte  des  voies  digestives. 

II  faut  distinguer,  en  premier  lieu,  la  forme  apyretique  et  la  forme 
febrile. 

L'embarras  gastrique  apyretique  est  la  manifestation  d'un  trouble 
stomacal.  Ce  trouble  est  fort  souvent  la  consequence  d'une  inflam- 
mation, d'une  gastrite  aigue,  soit  primitive,  soit  entee  sur  une  gas- 
trite  chronique,  mais  il  n'est  pas  impossible  qu'il  se  developpe,  dans 
certains  cas,  sans  alterations  de  la  muqueuse,  par  une  simple  pertur- 
bation apportee  dans  le  fonctionnement  des  appareils  secretaire  ou 
moteur.  On  congoit  fort  bien  que  les  exces  alimentaires,  Tabus  des 
boissons,  les  ecarts  de  regime,  l'usage  d'alimenls  avaries  puissent 
amener  momenlan£men!  l'epuisement  ou  l'inlolerance  gastrique. 

L'embarras  gastrique  febi'ile  se  pr^sente  tantot  comme  une  mani- 
festation secondaire,  tantot  comme  une  affection  primitive. 

Secondaire  ou  symptomatique,  il  accompagne  les  principales 
maladies  infectieuses :  fievres  eruptives,  fievre  typho'ide,  rhumatisme, 
angine,  pneumonie,  etc. 

Primitif  ou  idiopathique,  il  semble  evoluer  pour  son  propre  compte. 
Mais  ici  encore  les  faits  paraissent  complexes. 

D'apresKiener,M.KelschetM.  Chantemesse(l),  l'embarras  gastrique 
febrile  ne  serait  qu'une  forme  legere  attenuee  de  la  dothienenterie. 
M.  Chantemesse  a  ete  frappe  du  grand  nombre  d'embarras  gastriques 
febriles  qu'il  a  observes  simultanement  avec  une  recrudescence  de 
fievre  typho'ide  due  a  la  distribution  de  l'eau  de  Seine  dans  certains 
qnartiers  de  Paris.  Dans  cinq  cas,  il  a  ponctionne  et  ensemence  la 
rate,  mais  sans  r6sultat.  Cette  experience  negative  ne  suffit  pas, 
d'apres  lui,  a  infirmer  l'assimilation  qu'il  propose  apres  Kiener. 

(!)  Voy.  Kiener,  Observations  de  fievre  ephemere  (Bull,  et  Mem.  de  la  Soc. 
med.  des  /io;>.,  1885,  p.  146).  —  Kelsch,  Observations  sur  Tembarras  gastrique 
febrile,  Ibid.,  p.  173.  —  Chantemesse,  La  fitvre  typho'ide,  l'embarras  gastrique  et 
la  distribution  de  l'eau  de  Seine  a  Paris  (Semnine  medicale,  1889,  p.  421).  — 
Couhtet,  Embarras  gastrique  febrile  et  fievre  typho'ide.  Th.  de  Paris,  1889. 
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L 'infection  typhique  elanl  legere,  abortive,  pcuL  nc  pas  sc  generaliser 
a  Lous  les  organes.  L'embarras  gastrique  ae  serait  qu'une  infection 
typhique  ne  d6passan1  |>as  la  cavit6  abdominale. 

Cettc  conception  s'applique-t-elle  a  tons  les  cas?  Tout  embarras 
gastrique  qui  n'eslpas  manil'esLcmcnt lie*  a  unc  affection  quelconque, 
est-il  do  nature  typhique?  II  n'en  est  certainement  pas  ainsi. 

Comrae  nous  le  verrons  plus  loin,  M.  Hayem  a  mo  n  Ire  que  chez 
les  malades  atteints  d'embarras  gastiquc,  le  sang,  examine  en  couche 
mince,  par  leprocede  de  la  cellule  a  rigole,  presente  tant6t  les  carac- 
teres  du  sang  phlegmasique,  tantol  des  caracteres  absolumenl 
normaux.  Dc  ces  deux  groupes  de  fails,  les  premiers  se  distinguenl 
nettement  de  la  fievre  lypho'ide,  les  seconds  seuls  peuvent  elre 
considered  comme  dependant  de  cette  derniere  maladie. 

Mais  meme  dans  ce  dernier  cas,  il  n'esl  pas  sur  que  la  dothienen- 
teric  soil  toujours  en  cause.  II  se  peut  en  effet  que,  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  l'embarras  gastrique  releve  d'etals  inl'ecticux 
encore  mal  determines.  Ne  voit-onpas  les  troubles  gastro-intestinaux 
jouer  un  role  de  premiere  importance  dans  l'erytheme  polymorphe, 
maladie  tres  probablement  microbienne,  mais  dont  l'agent  est 
inconnu. 

Ainsi  l'embarras  gastrique  apparait,  non  plus  comme  une  maladie 
univoque,  toujours  la  meme  et  naissant  toujours  sous  l'influence 
des  memes  causes,  mais  comme  un  veritable  syndrome  apparlenanl  a 
des  affections  diverses,  generates  ou  locales. 

Ainsi  s'explique  pourquoi  il  ne  se  presente  pas  toujours  avec  les 
memes  allures  cliniques,  pourquoi  il  parait  soumis  parfois  a  certaines 
influences  exterieures,  telles  que  celles  des  saisons,  des  localiles; 
comment  il  peut  se  montrer  a  l'etat  sporadique  ou  a  l'etat  endemique. 

SYMPTOMES.  — 1°  Embarras  gastrique  apyretique.  —  L'embarras 
gastrique,  en  dehors  des  cas  oil  il  succede  a  une  indigestion,  est 
ordinairement  precede,  pendant  quelques  jours,  par  des  troubles 
dyspeptiques  :  diminution  de  I'appetit,  digestions  lentes  et  penibles, 
degout  des  aliments  s'accusant  de  plus  en  plus.  Puis  apparait  une 
sensation  dc  malaise  d'intensitc  variable,  accompagnee  d'horripila- 
tions,  dc  courbature,  d'une  grande  lassitude. 

L'etat  gastrique  une  fois  constitue  s'accuse  par  une  cephalalgie 
sus-orbitaire  intense,  de  forme  gravative,  qui  est  exasperee  par  le 
bruit,  la  lumiere  el  par  les  mouvemenlsde  la  tele;  souvent  aussi  par 
des  eblouissements  et  quelques  vertiges. 

Le  facies  est  abattu  et  pale.  II  existe  un  accablemenl  general  el  de 
l'inaptitude  au  travail. 

L'anorexie  est  absolue  et  s'accompagne  d'un  profond  degoul  pour 
les  aliments ;  la  soif,  au  contraire,  est  vive  et  le  malade  recherche 
les  boissons  acides. 
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La  bouche  est  seche,  pateuse,  le  gout  amer,  desagreable.  L'haleine 
est  forle  ou  meme  fetide. 

La  langue,  large,  etalee,  pr6sentant  sur  ses  bords  l'empreinte  des 
dents,  est  couverte  d'un  enduit  blanchatre  ou  blanc  jaunatre  epais. 

En  m6me  temps  que  cet  etat  saburral,  on  voit  se  developpcr  des 
troubles  fonctionnels.  II  y  a  des  nausees,  des  envies  do  vomir,  des 
renvois  gazeux,  nidoreux,  fetides,  quelques  regurgitations  aigres, 
acides,  souvent  enfin  des  vomissemenls.  Au  debut,  quand  Inflection 
est  provoquee  par  une  indigestion,  ces  dernicrs  sont  frequents, 
copieux,  et  contiennent  des  aliments  plus  ou  moins  transformes  et 
alteres.  Plus  tard,  ils  deviennent  plus  rares  et  sont  composes  d'une 
petite  quantite  de  matiere  muqueuse  ou  bilieuse. 

«  Ces  phenomenes  d'intolerance  gastrique  et  la  fetidite  particuliere 
de  l'haleine  sont  la  consequence  directe  de  l'alleration  subie  par  les 
secretions  de  Festomac;  le  sue  gastrique  n'est  plus  acide.  il  n'est  plus 
digestif :  des  lors  les  matieres  contenues  dans  le  ventricule,  au  lieu  cle 
subir  revolution  speciale  qui  constitue  la  digestion,  presentent  une 
decomposition  ou  une  fermentation  en  rapport  avec  leur  composition ; 
et  les  produits  gazeux  de  cette  operation  plus  chimique  que  vilale 
alterent  l'haleine,  provoquent  des  eructations  et  parfois  meme  dis- 
tendent  Festomac  au  point  de  determiner  un  leger  degre  de  tympa- 
nisme,  appreciable  par  la  percussion;  souvent  aussi  les  eructations 
amenent  dans  la  bouche  des  liquides  d'odeur  repoussante,  dont  les 
elements  varient  suivant  que  la  fermentation  est  lactique,  acetique 
ou  butyrique;  quand  la  decomposition  porte  sur  les  matieres 
albumino'ides,  les  produits  sont  charges  d'acide  sulfhydrique,  et  les 
renvois  sont  aussi  infects  que  possible  (1).  » 

La  production  de  fermentations  putrides  rend  compte,  d'apres 
M.  Bouchard  (2),  non  seulement  de  l'amertume  de  la  bouche,  mais 
encore  de  la  cephalalgie,  de  l'accablement,  et,  si  nous  manquons  de 
renseignements  sur  la  cause  premiere  de  l'embarras  gastrique,  il  y  a 

(1)  Jaccoud,  Traite  de  pathologie  interne,  "7°  edition,  1883,  p.  738. 

(2)  Bouchard,  Lecons  sur  les  auto-intoxications  dans  les  maladies,  1887,  p.  157  : 
«  Dans  l'etat  morbide  encore  mal  connu  qu'on  appelle  embarras  gastrique,  les 
choses  sont  a  l'origine  obscures  et  complexes.  Nous  ignorons  quelle  est  la  cause 
primordiale  de  l'embarras  gastrique,  mais  nous  savons  qu'il  existe,  a  un  moment 
donne,  dans  cette  affection,  une  diminution  des  secretions  :  de  la  salive,  d'ou  Tetat 
pateux  de  la  bouche;  du  sue  gastrique,  dont  le  pouvoir  peptogene  est  amoindri ; 
des  glandes  intestinales,  ce  qui  engendre  la  constipation.  L'appetit  est  diminu6,  et 
cela  est  fort  avantageux,  puisque  la  puissance  digestive  est  moindre  et  qu'une 
alimentation  aussi  copieuse  qu'a  l'ordinaire  livrerait  aux  ferments  parasitaires 
plus  de  matiere  putrescible.  Dans  ces  conditions  de  s^cr^tions  digestives  impar- 
faites,  je  vois  la  possibility  d'un  developpement  de  fermentations  anomales.  11  est 
certain  que  les  troubles  subjectifs  eprouves  par  les  malades  ne  peuvent  elre  cx- 
pliquds  par  une  insuffisance  alimentaire  d'aussi  courte  duree.  Au  contraire,  la 
production  de  fermentations  putrides  rend  compte  de  l'amertume  de  la  bouche, 
de  la  cephalalgie,  de  l'accablement.  Si  je  n'ai  pas  de  renseignements  sur  la  cause 
premiere  de  la  maladie,  j'ai  des  raisons  pour  supposer  qu'une  part  doit  ctre  faite 
a  l'intoxication  dans  la  pathogenic  de  quelques  accidents.  » 
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desraisons  pour  supposer  quune  pari  doit  elrc  faite  a  I'intoxication 
dans  la  pathogenie  dc  quclques-uns  des  accidents. 

Los  troubles  ties  fonctions  intestinales  sont,  d'ordinaire,  peu  pro- 
nonces.  Le  plus  souvent,  il  y  a  paresse  de  L'intestin  el  constipation 
parfois  opiniatre,  plus  rarement  on  nole  dc  la  diarrhee. 

L'elat  deTabdomen  esl  quelquefois  normal.  II  est  plus  habitue!  de 
Irouver  unc  veritable  lension  de  l'epigastre  ou  de  la  region  periombi- 
licale  el  ces  parlies  sonl  sponlan6ment  doulourcuses ;  en  loul  cas, 
Ja  pression  reveille  ou  fait  nailre  une  cerlaine  douleur,  surlout  lors- 
qu'on  explore  la  region  6pigaslrique. 

La  marche  et  la  duree  de  l'embarras  gaslriquc  apyrelique  esl 
variable.  Tantdl  l'affeclion  evolueen  Irois  aquatre  jours  ellaguerison 
se  fait  spontanemenl  ou  a  la  suite  de  la  medication  evacuante,  tanlol 
elle  se  prolonge  davanlage  etprend  l'allure  d'une  affection  subaigue\ 
Elleguerit  toujours  sans  convalescence. 

2°  Embarras  gastrique  febrile.  —  La  fievre,  ['accentuation  ties  ph6- 
nomenes  generaux,  caracteriscnt  celte  seconde  forme. 

La  fievre  gastrique  debute  brusquement.  Elle  s'annonce  par  des 
frissonnements  plutdl  que  par  un  frisson  violent,  et  en  vingl-quatre 
ou  trente-six  heures  elle  alteint  son  acme  (39  ou  meme  40°),  puis 
elle  prend  le  type  remittent  a  exacerbations  vesperales  (fievre 
rdmittente  gastrique),  quelquefois  meme  elle  est  presque  intermit- 
tente  (Monnerel).  Habituellement,  le  malade  est  pris  le  soir  de 
malaises  plus  intenses,  de  bouffces  de  cbaleur  el  la  temperature 
augmente;  les  pbenomenes  s'atttmuent  vers  la  fin  tie  la  nuit  el  le 
matin.  A  la  fin  de  la  malatlie  la  defervescence  est  rapide. 

Dans  certains  cas,  la  fievre  seule  diflerencie  celte  forme  d'embarras 
gastrique  etla  malatlie  suit  la  meme  marche  que  la  forme  apyrelique 
(forme  legere  febrile  de  Jaccoud).  La  temperature  rcdevient  nor- 
male  au  bout  tie  deux  jours,  trois  jours  au  plus,  el  les  pbenomenes 
gastriques  guerissent  en  quatre  a  six  jours. 

D'autres  fois,  la  fievre  est  plus  persislante,  elle  presenlc  le  meme 
type  remittent  a  ascension  vesp6rale,  mais  elle  ne  se  termine  pas 
avant  le  huitieme  ou  neuvieme  jour,  enfin  elle  s'accompagne  <lc 
ph6nomenes  generaux  [>lus  prononces  (forme  intense  tie  Jaccoud, 
synoque).  La  cephalalgie  plus  intense,  la  prostration,  la  perte  des  for- 
ces, rabaltement  des  trails  plus  marques,  indiquent  que  Porganisme 
est  plus  profondement  atleint.  L'embarras  gastrique  se  rapproche 
alors  par  plus  d'un  trait  des  maladies  generates  infectieuses  el  la  res- 
semblance  est  parfois  accrue  par  Tapparition  deverilables  exanthemes. 

II  n'y  a  plus  lieu  d'insister  sur  les  taches  ombrees  qui  soul 
dues,  comme  M.  Duguet  l'a  montre,  a  Taction  des  pedicali  pubis, 
L'herpes  labial,  ou  plus  generalemcnt  l'herpes  dc  la  face,  se  montre 
assez  frequemment  dans  le  cours  de  la  malatlie;  il  constitue  un 
phenomene  concomitant  de  l'etat  f6brile. 
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Enfin,  d'apres  M .  Eierbland  Morin  (1), on  verrait,  fr^quemment  aussi, 
<iouze  a  trente-six  heures  apres  le  debut,  survenir  sur  tout  lc  corps, 
sauf  le  cou  et  la  face,  unexantheme  papuleux,  suivi  do  desquamation 
furfuracee,  souvent  accompagne  (Tun  enantheme  pharynge. 

La  forme  febrile  do  l'embarras  gastrique  dure  plus  que  la  forme 
apyr6tique.  Elle  peut  se  prolonger  pendant  dix  a  quatorze  jours.  La 
chute  de  la  Be\  re  annonce  la  fin  de  la  maladie.  La  defervescence  est 
paiTois  accompagnee  de  phenomenes  critiques  :  crise  de  sueur, 
polyurie,  episfaxis.  La  convalescence  est  egalement  plus  longue,  les 
fonelions  slomacales  ne  se  retablissent  que  lentement. 

Dans  quelques  circons lances,  particulierement  dans  les  pays 
■chauds  et  humides,  le  tableau  clinique  est  un  peu  modifie  par  Tappa- 
rition  d'une  secretion  exagt^ree  de  bile  (polycbolie),  qui  constituc 
I'etat  bilieux  [fievre  gastrique  bilieuse).  La  peau  et  les  conjonctives 
prennentune  teinte  subicterique,  les  urines  contiennent  des  pigments 
biliaires,  le  foieest  legerement  augments  de  volume  et  sensible  a  la 
pression,  les  vomissements  renferment  de  la  bile  et  souvent  il 
existe  une  diarrhee  fetide  et  bilieuse. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  benin.  II  decoule  de  ce  que  nous 
■avons  dit  de  la  marcbe  et  de  la  terminaison  des  diverses  formes. 

DIAGNOSTIC.  —  Vembarras  gastrique  apgrelique  doit  etre 
dislingue  de  V indigestion. 

L'indigcstion  est  un  arret  subil  et  accidentel  de  la  digestion.  Elle 
succede  a  un  exces  de  table,  al'ingestion  d'aliments  indigestes  ou  de 
mauvaise  qualite,  a  une  commotion  morale.  Les  accidents  suivent 
immedialemenl  Tinjection  des  aliments  ou  apparaissent  quelques 
beures  apres,  alors  que  le  travail  stomacal  n'est  pas  encore 
acheve.  lis  sont  occasionnes  par  le  sdjour  dans  un  endroit  clos 
(theatre)  a  la  suite  des  repas,  surtout  chez  les  femmes  trop  serrees 
dans  leurs  corsets.  Le  sujel  ressent  un  sentiment  de  gene  et  de 
lourdeur  a  Tepigastre,  il  existe  un  violent  mal  de  t6le,  de  l'anxiete 
respiratoire,  de  la  precipitation  du  pouls,  puis  se  declare  un  elal 
aauseeux  et  verligineux,  accompagne  de  frissonnements,  de  sueurs 
froides,  de  paleur  livide  de  la  face.  Les  nausees  s'exagerent  et  abou- 
tissent  a  un  ou  plusieurs  vomissements  alimenlaires  abondants. 
Quelquefois  l'indigcstion  se  fait  sentir  egalement  sur  Tinlestin  el, 
aprfes  quelques  coliques  abdominales,  il  y  a  do  fortes  selles  diar- 
rheiques.  A  la  suite  de  ces  evacuations  plus  ou  moins  persistantes, 
1,1  malade  se  sent  soulage  mais  fatigue,  epuise ;  il  tombe  dans  un 
sommeil  r6parateur,  et  au  bout  de  quelques  heures  la  sanfe  est  reta- 
blie  sans  periode  de  convalescence. 

(1)  Hehbi.am)  Morin,  D'unc  variuld  clexantlnL-nic  obscrvee  dans  l'embarras  tras 
jtnque  febrile.  Th.  de  Paris,  1886. 
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L'indigestion  prend  quelquel'ois  une  allure  grave.  Les  troubles 
nerveux  respiraloires  etcirculatoires.ladyspnee,  l'anxiete  precordial, 
la  petitesse  du  pouls,  lc  verLige,  l'elat  syncopal,  la  prostration 
offrent  une  intensity  exceptiounelle.  On  a  vu  hi  mort  survenir  dans 
quelques  cas. 

Ces  accidents  se  inonl rent  le  plus  ordinaircmenl  a  la  suite  de  I'iuges- 
tion  de  viandes,  de  charcutcrie  (empoisonnemenl  par  les  saucisses),dc 
de  poissons  malsains,  lis  se  produisent  souvent  en  meme  temps  chez 
plusieurs  personnes  qui  ont  pris  le  meme  repas.  lis  apparaissenl 
encore  chez  certains  individus  sous  1'influence  d'aliments  speciaux 
qui  ne  sont  nullement  toxiques  ni  putrides  Bouchard  .  par  une 
sorte  d'idiosyncrasie. 

lis  sont  tres  probablement  d'ordre  toxique.  Chez  un  malade, 
Senator  a  pu  demontrer  la  penetration  dans  le  sang  d'acide  sulfhy- 
drique  produit  dans  le  tube  digestif  ;  les  gaz,  les  garde-robes,  les 
urines  renfermaient  ce  poison.  Dans  un  cas  rapporte  par  M.  Bouchard, 
il  y  avait  augmentation  des  alcalo'ides  intestinaux  (15  milligrammes 
d'alcalo'ides  par  kilogramme  de  matiere  lecale)  el  les  urines  contc- 
naient  aussi  une  quantile  d'alcalo'ides  cinquante  fois  superieure  a  la 
nor  male. 

L'intoxication  peut  elre  le  fait  de  poisons  contenus  dans  les- 
aliments  avaries.  Brouardel  et  Boutmy  ont  trouve  un  alcalonlc 
toxique  dans  les  visceres  d'une  femmc  morte  apres  avoir  mange 
de  l'oie  conservee,  et,  dans  les  restes  de  l'aliment  incrimine.  Gaspard 
et  Panum  ont  demontre  que  la  putrefaction  des  viandes  engendre 
un  poison  capable  de  determiner  des  accidents  graves  et  mortels. 

En  pareille  circonstance  les  accidents  sont  precoces ;  ils  commen- 
cent  une  demi-heure  apres  hingestion  des  viandes  corrompues.  Pour 
M.  Bouchard,  ce  n'est  pas  la  le  cas  le  plus  ordinaire.  «  En  general 
on  ne  mange  pas  de  viandes  reellement  putrefiees  et  capables  deja 
d'intoxiquer  par  elles-memes.  On  ingeredes  viandes  qui  commencent 
seulement  a  se  putrefier,  au  sein  desquelles  les  microbes  sont  a 
l'osuvre  pour  d6terminer  un  processus  fermentatif  qui  va  continuer 
dans  des  conditions  particulierement  favorables,  lorsque  Tali  men  t 
gate  se  trouvera  dansle  tube  digestif.  Les  accidents  qui  en  resultent 
sont  tardifs;  ils  n'eclatent  que  huit  adix-huit  heures  apres  Tingesl ion 
des  aliments  suspects.  Dans  cette  periode  d'ineubation  aucun 
svinptomene  revele  l'explosion  qui  se  prepare,  mais  une  fois  que  le 
poison  est  forme,  les  accidents  toxiques  sont  rapides.  » 

Ouand  ces  accidents  se  produisent  sansqu'il  yait  eu  introduction 
dans  le  tube  digestif  de  viande  en  fermentation,  et  sans  qu'on  puisse 
constater  de  microbes  particuliers,  ils  s'expliquent  par  la  seule  mul- 
tiplication des  bacteries  normales  et  raugmentation  considerable 
d'une  au  moins  des  substances  toxiques  que  recele  d'ordinaire  l'in- 
testin.  L'intoxication  est  alors  le  fait,  non  de  l'aliment.  mais  de  sa 
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non-digestion  eL  de  la  matiere  qu'il  fournit  aux  fermentations 
anormales. 

La  distinction  entre  l'embarras  gastrique  apyretique  ct  la  gastrite 
subaigue  est  impossible,  l'embarras  gastrique  n'ctant  probablement, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  faits,  qu'une  pOussee  subaigue'  de 
gastrite. 

L'embarras  gastrique  febrile,  par  la  fievre  qui  l'accompagne  et  qui 
des  le  premier  soir  s'eleve  parfois  a  39  et  40°,  peut  faire  croire  a 
Pinvasion  d'une  maladie  beaucoup  plus  serieuse.  Mais,  en  general, 
rincertitude  ne  dure  pas  plus  de  un  a  deux  jours  ct  le  diagnostic  est 
tranche  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  par  la  remission  matinale  de  la 
temperature  ou  par  Papparition  des  symptomes  d'une  autre  affection 
aigue.  II  faut  en  excepter  toutefois  la  fievre  tgpho'ide  qui,  dans  ses 
formes  attenuees,  presente,  pendant  son  premier  septenaire,  une 
analogie  presque  complete  avec  l'embarras  gastrique. 

Les  principaux  elements  du  diagnostic,  P eruption  de  taches  rosees 
lenticulaires,  le  gonflementde  la  rate  n'apparaissent  que  vers  la  fin  de 
la  premiere  semaine,  ct,  a  ce  moment,  la  question  se  trouve  jugee 
par  le  seul  fait  de  la  guerison  ou  de  la  persistance  de  la  maladie 
(Jaccoud).  Un  bon  caractere  differentiel  est  fourni  par  la  marche 
de  la  fievre  (Jaccoud).  Dans  l'embarras  gastrique,  le  thermometre 
monte  rapidement,  peut  atteindre  39°  et  40°  des  le  premier  jour  de 
la  maladie  et  reste  a  ce  chiffre  eleve  pendant  deux,  trois  jours  et 
meme  davantage ;  la  fievre  presente  pendant  tout  ce  temps  un  type 
remittent  tres  accuse.  Dans  la  dothienenterie,  au  contraire,  le  ther- 
mometre monte  lentement;  il  s'eleve  d'un  seul  degre  chaque  soir 
et  presente  une  chute  constante  d'un  demi-degre'  chaque  matin, 
•si  bien  que  le  chiffre  de  39°  ou  40°  n'est  atteint  qu'a  la  fin  du  qua- 
triemeoudu  cinquieme  jour.  Enfin,  dans  l'embarras  gastrique,  la  defer- 
vescence a  lieu  brusquement  ou  par  lysis  et  commence  a  partir  du 
cinquieme  ou  du  septieme  jour. 

L'examen  du  sang  donne  des  resultats  tres  precieux  (1).  Chez  les 
individus  atteints  de  symptomes  d'embarras  gastrique,  avec  ou  sans 
fievre,  le  sang,  examin6  en  couche  mince  dans  la  cellule  a  rigole 
(preparation  de  sang  pur),  montre  tantot  une  legere  augmentation 
de  la  fibrine  et  des  globules  blancs  avec  retard  marqu6  de  la  coagu- 
lation (caracteres  du  sang  phlegmasique),  tantot  un  aspect  absolument 
normal. 

Les  premiers  de  ces  faits  se  separent  nettementde  la  dothienenterie 
(dans  laquclle  on  ne  trouve  pas  les  caracteres  du  sang  phlegma- 
sique), et  constituent  probablement  l'embarras  gastrique  proprement 
dit,  les  seconds  peuvent  etre  regardes  comme  dependants  d'une  infec- 
tion typhique  attenuee  ou  d'une  infection  analogue.  Ainsi  letat  du 


(J)  G.  Hatem,  Du  sang  ct  tie  ses  alterations  anatomiques,  1889,  p.  912. 
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sang  permcl  de  reconnaltre  deux  formes  au  moins  d'embarras  gas- 
trique  et  de  distinguer  L'une  d'elles  de  La  fievre  typhotde. 

Le  sero-(li(ignoslic  (1)  semble  devoir  confirmer  el  completer  ces 
resultats  (2). 

M.  Lemoine  (3)  a  observe  sirriultan6menl  une  petite  6pidemie  de 
typho'idette  et  d'embarras  gastrique.  Chez  trois  malades  atteints  de 
typho'idette,  laclinique  el  le  sero-diagnostic  permirent  d'affirmer  I'in- 
fection  eberthienne.  De  sept  malades  alteinls  d'embarras  gastrique 
febrile,  un  seul  simula,  par  quelques  symptdmes,  une  dothtenen- 
terie  legere,  et  prSsenta  un  s6rum  dour  de  la  propri6te  agglutinative; 
dans  les  six  autrcs  cas  lcpreuve  du  sero-diagnoslic  rcsla  negative. 

M.  Widal  (4)  a  examine  onze  malades  entranl  k  L'.hdpital  avec  de  La 
fievre  et  avec  un  etat  general  lei  que  Le  diagnostic  pouvait  glre 
hesitant  entre  un  embarras  gastrique  el  une  fievre  typhoide  commen- 
gante.  Chez  tous  ces  malades,  l'examen  repelc  du  sang  est  toujours 
reste  negalif.  Chez  la  plupart  d'entre  eux,  la  defervescence  s'est  faite 
rapidement  et  la  justesse  de  l'indication  fournie  par  la  methode  s'esl 
trouvee  realisee.  Ainsi  le  sero-diagnostic  peut  servir  a  differeneier  la 
typho'idette  des  maladies  dites  embarras  gastriques. 

MM.  Villies  et  Battle  (5)  arrivent  a  des  conclusions  semblables. 

Sur  quaranle-huit  malades,  examinees  par  le  procede  de  M.  Widal, 
a  une  periode  precoce,  alors  que  le  diagnostic  ne  pouvail  elie 
affirmee  par  le  simple  examen  clinique,  M.  Catrin  (6)  a  vu  la 
reaction  agglutinante  se  produire  trente-six  fois  el  manquer  douze 
fois. 

Des  trente-six  cas  positifs,  trente  et  un  devinrent  par  la  suite  des 
Sevres  typhoides  graves  ou  moyennes,  cinq  ne  furent  que  des  typho'i- 
dettes  de  huit  a  vingt  jours  de  duree,  repondant  a  ces  faits  dont  le 

(1)  Voici  en  quoi  consistc  le  procede  de  M.  Widal  (F.  Widal,  Sero-diapnostic  de 
la  fievre  typhoide,  Bull,  el  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  hop.,  26  juin  1896  et  Congres 
de  medecine  de  Nancy,  6  aout  1896).  —  A  une  culture  de  bacilles  d'Eberth  vieille 
de  quelques  jours,  de  un  a  deux  jours  de  preference,  on  ajoute  le  serum  a  exami- 
ner, toujours  dans  la  proportion  de  1  p.  10;  une  goutte  du  melange,  placec  entre 
lame  et  lamelle,  est  examinee  au  microscope.  Si  le  serum  provient  d'un  typhi- 
que,  on  voit  se  produire  rapidement  clans  le  melange  des  amas  ou  grumeaux,  for- 
mes par  des  microbes  agglu  fines.  Le  phenomer.e  commence  parfois  a  el  re  visible 
au  bout  de  quelques  minutes  ou  d'un  quart  d'heure,  mais  il  n'est  g^neralement 
nettcment  appreciable  qu'au  bout  de  deux  a  trois  Inures. 

(2)  Les  deux  modes  d'examen  sont  appeles,  nous  semble-t-il,  a  se  completer.  Les 
faits  dans  lesquels  on  trouve  les  caracteres  du  sang  phlegmasique  ne  donneront 
pas,  trfes  vraiscmblablemcnt,  la  reaction  agglutinative.  Geux  qui  ne  presentenl  pas 
ces  memes  caract&res  pourront  peut-etre,  a  l'aide  du  scro-diapnoslic,  etre  distin- 
pues  en  deux  proupes,  les  uns  donnant,  les  autres  ne  donnant  pas  la  reaction 
propre  a  l'infection  typhique. 

(3)  Lemoine,  Bull,  el  Me'm.  de  la  Soc.  med  des  hdp.,  juillet  1896,  p.  653. 
(■'i)  Widal,  Bullelin  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  h6p.,  juillet  1896. 

(5)  ViLLiiis  et  Battle,  Sero-diapnostic  de  la  fievre  typhoide.  (Presse  meY/i'c.iie,  1896,. 
p.  541). 

(6)  Catrin,  Sero-diagnostic  et  sero-pronostic  de  la  fievre  typhoide  (Bull,  el  Mem. 
de  la  Soc.  med.  des  hop.,  16  octobrc,  1896). 
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diagnostic  reslc  habiluellement  hesitant  sans  qu'on  ose  souvenl  se 
prononcer  enlre  l'embarras  gastrique  ou  la  dothi6nent<§rie. 

Des  douze  cas  n6gatifs,  six  evoluerent  comme  des  embarras  gas- 
triqucs  primitifs  avcc  ou  sans  Pievre  et  six  comme  embarras 
gastriques  symptomatiques. 

M.  Calrin  range  dans  la  dothienenterie  les  cas  legcrs  ou  abortifs 
avanl  donnc  la  reaction  agglutinante  cl  les  separe  nettemenl  de 
ceux  d'embarras  gastriques  ou  cette  reaction  a  fail  d6faut. 

TRAITEMENT.  — La  medication  evacuanle  a  etc  regarded  de  lout 
temps  comme  souveraine  dans  l'embarras  gastrique.  On  conseille  de 
donner  un  vomitif  (emetique,  ipeca  ;  —  emetique  et  ipeca  reunis) 
ou  un  emelo-catharlique.  L'effet  de  ces  medicaments  est  complete 
par  l'administration  d'un  ou  deux  purgatifs  salins  les  jours  sui- 
vants. 

Si  Ton  considere,  comme  nous  l'avons  montre  que  l'embarras 
gastrique  n'est  pas  un,  il  faut  se  monlrer  plus  circonspect  dans 
l'emploi  de  cette  methode. 

Elle  doit  fitre  reservee  aux  cas  dans  lesquels  le  trouble  de  la  fonc- 
lion  stomacale  parait  accidenlel  et  s'accompagne  de  fermentations 
anormales  considerables.  Elle  agit  en  expulsant  les  germes  qui  pul- 
lulent  dans  les  voies  digestives  et  leurs  produits  de  secretion  et  Ton 
comprend  qu'ellepuisse,  dans  ces  conditions,  amener  un  soulagemenl 
presque  immediat  et  une  gu^rison  rapide. 

Ouand  les  ph6nomenes  gastriques  paraissent  lies  a  une  gastritc 
aigue  ou  sont  entes  sur  une  gaslrite  chronique,  il  vaut  mieux  s'abs- 
tenir  de  medicaments  qui  sont  par  eux-memes  tr6s  irritants.  On 
s'en  tiendra  alors  au  repos,  a  une  diete  severe  et  a  l'application  sur 
l'epigaslre  de  compresses  humides.  Quelques  lavages  en  serie  auronl 
facilement  raison  des  fermentations  anormales. 

Lorsque  l'embarras  gastrique  est  symplomatique  d'un  etat  infec- 
tieux,  on  prescrira  le  repos  au  lit,  la  dicte  lactic,  quelques  purga- 
tions salines  l^geres. 

ULCERATIONS  DE  L  ESTOMAC. 

ULCERATIONS  EN  GENERAL. 

Les  ulcerations  de  l'estomac  comprennent  : 

1°  Les  ulcerations  des  gastritcs  aigues  :  gastritcs  loxiques  par 
poisons  mordants  ou  corrosifs,  gastritc  pblcgmoncuse  ; 
2°  Les  ulcerations  des  gastritcs  subaignf-s  et  chroniques  ; 
3°  L'ulcere  simple; 

4°  Les  ulceres  lies  a  des  productions  infectieuses  sp6cifiques, 
tubcrculose,  syphilis,  charbon  ; 
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5°  Lcs  ulcerations  m'^plasiques  consecutives  au  polyadenome,  au 
lymphadenome,  au  cancer. 

Lcs  ulcerations  des  gastrites  par  poisons  corrosifs  et  de  la  gastrite 
phlegmoneuse  se  trouvent  deja  decrites  a  l'anatomie  pathologique  de 
ces  gastrites  ;  lcs  ulcerations  n^oplasiques  feront  l'objel  (Tune  6tude 
spcciale;  l'ulcere  simple  sera  traite  a  part  dans  la  deuxieme  partie 
de  ce  chapitrc  ;  nous  nous  occuperons  surtout  ici  des  ulcerations 
des  gastrites  chroniques  etdirons  quelques  mots  des  ulcerations  spe- 
cif] ques. 

Ulcerations  des  gastrites  subaigues  et  chroniques  (1).  —  Des- 
cription. —  Elles  se  presentent  sous  forme  d'erosions  ponctu6es  ou 
folliculaires,  d'erosions  hemorragiques  ou  de  veritables  ulcerations. 

La  distinction  entre  les  erosions  folliculaires  ou  ponctu6es  et  les 
erosions  hemorragiques  a  et6  faite  par  Cruveilhier  (2).  En  lisant  les 
descriptions  de  cet  anatomiste,  on  voit  qu'en  somme  ces  lesions  sont 
fort  semblables  au  point  de  vue  macroscopique  etque  leur  seul  csfrac- 
terc  differentiel  est  la  pr6sence  ou  l'absence  de  sang  epanche  dans 
l'estomac. 

Les  erosions  ponctuees,  pour  employer  l'expression  de  Brinton,  qui 
est  preferable  a  celle  d'erosions  folliculaires,  adoptee  par  Cruveilhier 
et  W.  Fox,  parce  qu'elle  ne  prejuge  pas  leur  nature,  ont  des 
dimensions  qui  ne  d^passent  pas  generalement  celles  d'une  tele 
d  epingle.  Elles  sont  infundibuliformes  et  leur  profondeur  est  mesuree 
par  la  hauteur  de  la  couche  glandulaire  (Marfan)  (3).  Leurs  bords 
sont  tailles  en  biseau,  leur  fond  bien  deterge  est  generalement  ros6  ou 
rouge  vif.  Dans  un  cas  de  Cruveilhier,  decoupees  comme  a  l'emporte- 
piece,  elles  etaient  remplies  d'une  matiere  noire,  couleur  de  suie, 
formee  de  sang  coagule.  Leur  nombre  est  variable,  parfois  tres 
considerable.  Elles  siegeraient  de  preference  vers  le  pylore,  d'apres 
M.  Marfan. 

Ouand  il  s'agit  d'erosions  hemorragiques,  on  trouve  dans  l'estomac 
et  quelquefois  aussi  dans  l'intestin  une  quantite  variable  de  sang  noir. 

Si  Ton  debarrasse  la  surface  stomacale  de  la  couche  epaisse  de 
mucosite,  parcourue  de  slries  noires  qui  la  recouvre,  on  apergoitdes 

(1)  Les  Erosions  et  ulcerations  gastriques  ne  sont  guere  connues  qu'en  tant  que 
lesions  anatomiques.  Du  vivant  des  malades  il  est  rarement  possible  d'en  recon- 
naitre  l'existence.  Les  hematemeses  genei'alement  peu  abondantes  auxquelles  elles 
peuvent  donner  naissance  ne  suffisent  pas  pour  en  permettre  le  diagnostic  (voir  a 
ce  sujet  :  Diagnostic  differentiel  de  l'ulcere  simple) .  Max  Eixnonx  (Clinical  Obser- 
vations on  Erosions  of  the  Stomach  and  Their  Treatment,  Medical  Record,  June  23, 
1894)  considere  comme  un  signe  certain  d'erosions  gastriques  la  presence  habi- 
tuellc  dans  l'eau  de  lavage  de  l'estomac  de  fragments  de  muqucuse  reconnais- 
sables  au  microscope.  II  appuie  son  assertion  sur  sept  observations  cliniqucs,  mais 
aucune  n'est  corroboree  par  un  cxamen  nccropsique. 

(2)  CnuvEiLiiiEn,  Atlas  d'anatomie pathologique,  XXXC  liv.  pi.,  II  et  XXX1C  liv., 
pi.  I. 

(3)  A.-B.  Marfan,  Les  ulcerations  gastriques  (Gas.  des  hop.,  23  avril  1887, 
p.  405). 
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laches  qui  sc  prdfsentent  sous  forme  de  petits  points  ou  de  surfaces 
lenlieulaires  plus  ou  moins  considerables.  Ccs  laches  soul  legeremenl 
proeminentes,  formees  parune  lentille  de  sang  dense,  noir  de  fumee 
fonce,  adherent,  dont  1'ablation  laissc  a  decouvert  unc  erosion  Ires 
superficielle  (Cruveilhier).  Celle-ci  se  presentc  sous  l'aspect  d'une 
petite  excavation  a  bord  net,  tranchant,  de  forme  circulaire  ou  ova- 
laire,  quelquefois  irreguliere  (fig.  2  de  la  pi.  I,  XXXI  livr.  de 
Cruveilhier),  au  fond  rose  ou  egalement  color6  en  noir  par  l'imbibi- 
tion  sanguine.  La  muqueuse  environnante  est  souvent  injeclee  ; 
elle  presente  des  points  ou  taches  de  meme  grandeur  que les erosions 
qui,  d'apres  Rindfleisch,  ne  sont  que  des  foyers  d'infiltration  sanguine 
(infarctus  hemorragiques) ;  quelquefois  elle  est  epaissie,  ce  qui  fait 
paraitre  les  erosions  beau  coup  plus  profondes  qu'elles  ne  le  sont 
reellement. 

Les  erosions  h6morragiques  sont  semees  en  nombre  plus  ou  moins 
considerable  a  la  face  interne  de  l'estomac  oil  elles  occupent  de  pre- 
ference le  sommet  des  plis  de  lagrande  courbure,  d'apres  les  uns,  de 
la  region  pylorique,  d'apres  les  autres. 

Les  ulcerations  se  distinguent  par  leurs  dimensions  plus  conside- 
rables. D'apr6s  M.  Pilliet  (1),  tandis  que  les  erosions  se  rencontre- 
raient  chez  les  malades  morts  des  formes  rapides  de  l'uremie  ou  de 
1'eclampsie,  les  ulcerations  apparailraient  a  la  suite  des  formes 
lentes.  Elles  seraient  beaucoup  plus  larges,  plus  etalees,  pourraient 
meme  devenir  etendues  et  presenter  une  serie  de  types  se  rappro- 
chant  progressivement  de  l'ulcere  rond  bien  caracterise. 

On  trouve  decrits  et  representee,  dans  l'ouvrage  de  M.  Lance- 
reaux  (2),  differents  types  d'ulcerations  alcooliques  et  uremiques. 
Pour  cet  auteur  les  ulcerations  de  la  gaslrite  alcoolique  sont  mul- 
tiples et  superficielles,  ou  uniques  et  profondes.  Multiples  et  superfi- 
cielles,  elles  apparaissaient,  dans  unfait,  commede  petites  ulcerations 
disseminees,  de  forme  lineaire,  dirigees  dans  le  sens  des  vaisseaux  ; 
injectees  sur  leurs  bords,  elles  6taient  a  leur  centre  parsem6es  de 
taches  noircs,  produites  par  les  extravasations  sanguines.  Unique  et 
profond,  l'ulcere  des  buveurs  peut  acquerir  les  dimensions  d'une 
piece  de  deux  et  meme  de  cinq  francs.  Dans  un  cas,  il  occupait  la 
petite  courbure,  etait  elliptique,  allonge  dans  le  sens  du  grand  dia- 
metre  de  l'estomac,  son  fond  etait  lisse,  constitue  a  ses  deux  extr6- 
mitrs  par  la  lunique  muqueuse  hypertrophiee,  a  son  centre  par  le 
lissu  sous-muqueux  6paissi,  ses  bords  etaient  festonnes,  durs,  sail- 
lants  ;  dans  un  autre  cas  l'ulceration  n'interessant  que  la  muqueuse, 
in cscntait  une  surface  rnamclonnce,  inegalc,  formee  d'un  tissu  un 

i  Pilliet,  Elude  d'hislologie  sur  l'drosion  hemorragique  de  la  muqueuse  de 
l'estomac  dans  les  gastrites  (Hull,  de  la  Soc.  anal.,  1892.  p.  693  et  707.) 

(2)  Eaxceueaux,  Atlas  d'anatomic  pathologique.  —  Ulcer,  alcool.  :  pi.  I,  fig-.  4; 
Pi.  II.  fig.  1,  ]',  2,  3,  3' ;  tcxtc,  p.  9,  10,  11.  —  Ulc.  urcm. :  pi.  I,  fig.  7,  texte.p.  14. 
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peu  tnou,  rougeatre,  el  des  bords  qui  se  confondaienl  insensiblemenl 
avcc  la  muqueuse  voisine,  faibleraenl  plissee  et  parsem6e  de  points 
•  If  pigmentation  noire. 

M.  G.  Luys(l)  a  rapporte"  un  fait  d'ulcerations  multiples  chez  un 
alcoolique,  dans  lequel  Ies  lesions  se  pr6sentaienl  sous  forme  de 
fentes  ofTrant  une  disposition  rayonn6e. 

Des  ulcerations  profondes  et  plus  ou  moins  etendues  peuvcn! 
encore  se  rencontrer  dans  certains  processus  subaigus.  La  gaslrite 
interstitielle  qui  accompagne  la  fievre  typholde  se  complique  parfois 
de  lesions  ofTrant  ces  caractcres.  M.  Millard  a  Irouve  chcz  un  malade 
mortde  dothi6nenterie  un  ulcere  stomacal,  allong6transversalement. 
de  4  centimetres  sur  lcm,5,  dont  les  bords,  formant  bourrelet, 
elaienl  irregulicrs,  tailles  a  pic,  etdonl,  lc  fond  etait  forme  par  la  s6- 
reusc  seule.  II  exislait  deux  autres  ulcerations  lcnliculaires.  peu 
profondes. 

Dans  un  cas  de  M.  Josias,  la  muqueuse  presentait  sur  un  grand 
nombre  de  points  des  ulcerations  inegales,  irregulieres,  d'un  gris 
noiratre,  plus  ou  moins  etendues,  a  fond  tomenleux  et  dechiquete. 

Cullingwood  a  vu  sur  le  meme  cstomac  trois  ulcerations  de 
la  dimension  d'une  piece  de  50  centimes,  a  bords  tailles  a  pic,  mais 
pen  profondes. 

Mais  ce  sont  les  Erosions  folliculaires  ou  poncluees  que  Ton  ren- 
contre le  plus  ordinairemcnt  dans  la  gastrite  typholdique.  M.  Ghauf- 
fard  (2)  les  a  vues  et  decriles  dans  trois  cas. 

Quelle  que soitleurforme,  les  lesionsulcereusespeuvenl  tendrevers 
la  guerison.  L' ulceration  gaerie  est  representee  par  une  cicalrice 
blanche  ou  pigmented,  fdjreuse,  de  forme  arrondie  ou  lineaire. 
ayant  entraine  par  sa  r6traction  le  froncement  de  la  muqueuse  envi- 
ronnante. 

Nature.  —  On  pent  rencontrer  les  erosions  el  les  ulcerations  dans 
toules  les  gaslrites  subaigues  ou  chroniques,  quelle  qu'en  soit  la 
cause  :  gaslrites  alcoolique,  uremique,  gastrites  accompagnanl  les 
alTeclions  cardiaques  asysloliques,  l'athrepsie,  etc.  Quel  cstle  modi 
de  production  de  ces  lesions,  quels  rapports  affeclenl-elles  avec  l'ul- 
cere  simple  ?  Ces  deux  questions  sont  encore  enlourees  d'obscurite. 

Nous  ne  traiterons  ici  que  la  premiere ;  la  seconde  trouvera  sa  place 
a  la  pathogenie  de  Tulcere  simple. 

On  peul  expliquer  la  production  des  erosions,  des  fissures  el  nkv- 
rations  gastriques  de  trois  mani6res  difT6rentes. 

1°  Par  un  processus  inflammaloire.  —  Les  auleurs  qui  admettent 
['existence  d'amas  lymphatiques  normaux  dans  la  couche  profondede 

(1)  G.  Luys,  Ulcerations  gastriques  chez  les  alcooliques.  Mort  subite  par  henior- 
ragie  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  oct.  1896,  p.  6G0). 

(2)  A.  CiiAUFFAm>,  lttudc  sur  les  determinations  gastriques  de  la  fievre  typho'i'dc. 
Th.  dc  Paris,  1882. 
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la  muqueuse  pensenl  queces  amas  subissent  dans  Pmflammation  su- 
baigueou  chronique,  une  hypertrophic  par  proliferation  des  cellules 
constituantes  et  finissent  pars'ouvrira  la  surface;  dela  le  nomd'ero- 
sion  Polliculaire.  (Cruveilhier,  W.  Fox,  Chauffard,  Marfan.) 

Sans  accepter  l'existence  des  follicules,  Henle  et  Rindfleisch, 
Balzer,  Galliard,  emettent  une  theorie  analogue.  L'mflammation  de  la 
muqueuse  amene  la  formation  d'amas  cmbryonnaires  qui,  develop- 
ers le  plus  souvenl  dans  la  profondeur,  grandissent,  alleignent  a  un 
certain  moment  la  surface  de  la  muqueuse  else  transforment  en  ab- 
ces  qui  s'ouvrent  dans  l'estomac.  La  perle  de  substance  ainsi  pro- 
duile  s'etend  ensuite  sous  rinfluence  corrosive  du  sue  gastrique. 
M.  Balzer  (1),  qui  a  etudie  les  erosions  de  deux  estomacs  d'alcooliques 
atteinls  de  cirrhose  du  foie,  fait  jouer  un  certain  role  a  la  congestion. 
C'est  la  congestion  eU'hemorragie  interstitielle  qui  jouentle  principal 
r&le  dans  la  theorie  suivante. 

2°  Par  un  processus  congeslif  ou  hemorragique.  —  Cruveilhier  separe 
eompletement,  au  point  de  vue  pathogenique,  les  erosions  hemorra- 
giques  des  erosions  folliculaires  :  «  Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  par  les 
follicules  que  debutent  les  erosions  ou  ulcerations  hemorragiques  ; 
il  est  probable  que  c'est  par  le  reseau  superficiel  de  la  muqueuse.  » 

Rokitansky  regarde  la  stase  veineuse  comme  la  cause  de  l'erosion 
de  lamuqueuse  :  l'hyperhemie  des  veinules,  qui,  a  un  moment  donne, 
laissent  echapper  le  sang  dans  Tepaisseur  de  la  muqueuse,  est  pour 
lui  l'origine  dela  lesion. 

Rindfleisch  (2)  precise  cette  theorie  :  il  decrit  Yinfarctus  hemorra- 
gique ou  infiltration  de  la  muqueuse  par  le  sang  provenant  depeliles 
hemorragies  au  niveau  des  veinules  superficielles.  Au  microscope,  les 
glandes  tubuleuses  apparaissent  inondees  de  sang  et  noyees  dans 
le  coagulum. 

Dans  certains  cas,  les  globules  rouges  sont  tellement  abondants  que, 
les  capillaires  se  trouvent  comprimes  et  que  la  circulation  et  la  nutri- 
tion s'arretent.  Le  sue  gastrique  dissout  les  parlies  ainsi  alter^es  et 
Fulc6ration  est  formee. 

M.  Pilliet  arrive  a  des  conclusions  en  lout  semblables  :  il  se  fail 
une  veritable  infiltration  du  tissu  de  la  muqueuse  par  des  epanche- 
ments  sanguins  provenant  des  capillaires.  L'aclion  clu  sue  gastrique 
sur  les  zones  ainsi  alterees  donne  naissance  a  des  escarres.  Dans  une 
dcuxieme  phase,  l'cscarre  s'elimine  et  le  fond  de  l'ulceration  deterge 
montre  des  glandes  reduites  a  leurs  culs-de-sac,  des  capillain^s 
b6ants,  sans  infiltration  ernbryonnaire  de  la  charpente  conjoncli\ e. 
^  ient  ensuile  le  stade  de  reparation  et  on  voit  seulemenl  apparattre 
1  infiltration  ernbryonnaire  des  parois,  puis  leur  sclerose. 

(1)  Balzer,  Conlribulion  a  l'cludc  de  cerlaines  drosions  hemorragiques  de  l'cs- 
tomac  (Revue  de  mid.,  1877,  p.  514). 

(2)  Riwdfi-eisch,  Traite  d'histologic  pathologique,  edit,  franc.,  p.  36s. 


■'.12      G.  II  AY  EM  ET  G.  LION.  _  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 

C'est  egalement  a  La  congestion  que  Parrot  fait  joucr  un  r6le  pre- 
ponderant dans  la  production  des  erosions,  qu'il  decrit  comme  une 
des  lesions  de  la  «  gastropathie  ulcereuse  des  nouveau-n6s  ». 

Pour  Rindfleisch,  les  troubles  de  la  circulation  veineusedont  depend 
Tinfarctus  hemorragique  se  produisent  sons  1'influence  des  efforts 
repetes  de  vomisscment  et  de  la  contraction  dela  tuniquemusculaire 
(jui  amenent  la  compression  desveines. 

L  experimentation  et  l'observation  clinique  ont  fait  voir  que  des 
erosions  stomacales  se  developpent  souvent  a  la  suite  de  certaines 
lesions  du  systeme  nerveux  el  de  Parrel  ou  du  ralentissemenl  de  la 
circulation  porte. 

Schiff,  le  premier,  en  lesant  les  corps  opto-stries,  les  pedoncules, 
la  moelle  allongee,  a  determine  des  troubles  vaso-moteurs  et  des 
hemorragies  du  cdte  de  l'estomac.  Ebstein  a  produit  cbez  des  lapins 
des  erosions  de  la  muqueuse  gaslrique  en  irritant  la  surface  du  cer- 
veau  et  en  sectionnant  le  bulbe.  Brown-Sequard  est  arrive  au  meme 
resultat  en  cauterisant  la  surface  de  I'encephale.  Enfin,  Cbarcot  a 
signal^  les  ecchymoses  gastriques  chez  des  malades  morts  d'hemor- 
ragie  cerebral e. 

La  gene  de  la  circulation  porte  est  fr6quemment  realisee  en  clinique 
dans  les  maladies  du  foie,  du  cceur,  des  poumons;  on  a  meme  rap- 
porfe  quelques  exemples  d'obliteration  de  la  veine-porte  (Frerich-. 
Millard,  Ernous) ;  dans  lous  ces  cas,  on  a  observe  des  erosions  de  la 
muqueuse  gastrique.  Experimentalement,  L.  Midler  a  determine  des 
(Extravasations  sanguines  et  des  ulceres  chez  des  lapins  en  ligalurant 
la  veine-porte.  Panum,  a  la  suite  d'injeclions  de  boulettes  de  cire 
dans  la  veine  crurale  d'un  chien,  boulettes  qui,  probablement,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Galliard,  ont  du,en  cheminant  dans  la  veine  cave 
inf6rieure,  gener  le  cours  du  sang  dans  les  veines  sus-h6patiques  et 
secondairement  dans  les  troncs  portes,  a  trouvc  dans  l'estomac  des 
ecchymoses  et  un  ulcere  gros  comme  une  noisette. 

Th.  von  Openchowski  (1),  comme  les  auteurs  precedents,  accorde 
une  influence  primordiale  aux  troubles  circulatoires.  II  a  rencontr6, 
<'n  cxaminant  les  estomacs  de  seize  sujets  dont  la  muqueuse  presen- 
lait  des  erosions  etdes  ulcerations  hemorragiques,  des  trainees  el  des 
points  de  degenerescence  hyaline  qui  correspondaient  a  des  throm- 
bus places  au  centre  des  vaisseaux  et  empietaienl  jusqu'a  la  couche 
id  usculeuse  sur  les  parois  de  ces  derniers.  D'apres  eel  auteur,  sous 
rinfluence  des  elals  oneniiques  ou  dyscrasiques,  il  se  produirait  des 
spasmes  des  vaisseaux  amenant  l'accumulation  de  globules  blancs 
dans  leurs  lumieres,  la  production  de  thrombus'hyalins  et  l'alteration 
similaire  de  leurs  parois.  II  en  resulterait  un  trouble  circulaloire, 
aboutissant  a  Tinfiltration  hemorragique  et  une  perte  de  substance, 

(l)Tn.  von  Openchowski, Zurpathologischen  Anatomic  der geschwuren...  (Arch, 
fur  path.  Anal,  und  Phys.,  Bd.  CXVII,  p.  347,  1889). 
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a  la  formation  de  laquelle  les  sues  digestifs  prennent  probablement 
une  certaine  part. 

3°  Par  un  processus  necrobiolique.  —  Dans  un  cas  inMit  que  nous 
avons  observe,  Pestomac  presentait  une  dizaine  de  petites  erosions  a 
fond  pale,  a  bords  nets,  peu  profondes  ct  nc  semblant  interesser  que 
la  muqueuse.  Sur  les  coupes  la  perLe  de  substance  ne  portait  effec- 
tivemenl  que  sur  la  moitie  superieure  de  ceLle  membrane.  L'infereM 
principal  des  preparations  residait  dans  ce  fait  qu'au  voisinage  et 
memea  une  certaine  distance  des  ulcerations  on  voyait  des  bandesou 
zonesde  tissu  en  voie  de  necrose,  transformers  en  substance  amorphe 
presentant  quelques  rares  noyaux  dissemines.  Ces  parties  etaient 
toutes  superficielles  et  en  contact  avec  Perithelium  encore  en  partie 
conserve  ;  elles  occupaient  les  espaces  inlerglandulaires  'empietanl 
souvent  sur  les  goulots.  Elles  ne  paraissaient  nullement  en  rapport 
avec  une  infiltration  sanguine  qui  manquait  meme  parfois  complete- 
ment  a  leur  niveau.  Elles  semblaient  plulol  dues  a  une  destruction 
en  masse  par  Paction  directe  d'une  substance  tres  irritante  ou  corro- 
sive, probablement  par  Paction  de  Pabsinthe  dont  le  malade*  etail 
grand  buveur.  Dans  le  reste  de  la  muqueuse,  il  existait  une  gas- 
trite  mixte  hyperpeplique  et  degenerative  avec  etat  translucide  des 
portions  degenerees. 

En  realite,  nous  nous  Irouvons  en  presence  de  theories  qui  sont 
fondees  sur  des  fails  suffisamment  bien  observes,  et  il  n'y  a  pas  de  rai- 
sonpour  ne  pas  admettre  que  toutes,  prises  isolement,  ne  contiennenl. 
une  part  de  verite. 

Peut-etre  sera-t-il  d6montre  un  jour  que  les  erosions  gaslriques 
emanent  de  processus  differents  et  arrivera-t-on  a  en  distinguer  plu- 
sieurs  especes  d'apres  leurs  modes  pathogeniques.  C'est  du  reste  ce 
qu'avait  entrevu  Cruveilhier  dans  sa  description  des  erosions  follicu- 
laires  et  hemorragiques. 

II  est  un  autre  point  sur  lequel  il  nous  parait  interessant  d'attirer 
Pattention  :  les  theories  pr6cedentes,  cedes  de  Pinflammation  et  de  la 
necrobiose,  tout  au  moins,  expliquent  suffisamment  la  formation  des 
pertes  de  substance,  sans  quil  soil  necessaire  de  faire  intervenir 
Paction  du  sue  gastrique  aclif.  On  congoit  tres  bien  que  les  foyers 
embryonnaires  puissenl  s'ouvrir  et  les  zones  necrobiosees  s'eliminer 
parle  scul  fait  de  leur  evolution  propre  ;  iln'est  mfime  pas  impossible 
que  Pinfiltralion  sanguine  du  tissu  dans  Pinfarctus  hemorragique 
amenc  un  resullat  semblable.  Ainsi  s'cxplique  comment  les  erosions 
peuvent  exister  dans  les  differentes  formes  de  gaslrite. 

Ulcerations  specifiques.  —  Pour  qu'unc  u!c6ralion  soil  sp6ei- 
fique,il  faut  qu'elle  presenle  des  caracleres  nellcmenL  differencies  ou 
qu'on  puisse  d6celer  a  son  niveau  le  microbe  special  a  la  maladie 
causale. 

II  est  probable  que  les  ulcerations  que  Pon  rencontre  dansun  grand 
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nombrede  maladies  infeclieuses  (fievre  typholde,  variole,  elc.;  sont 
la  consequence  do  gaslriles  banales,  quel  que  soil  du  resle  l'agent 
direct  do  leur  production  (medicaments,  toxines  microbiennes,  infec- 
tions secondaires) ;  c'est  ainsi  que  nous  avons  decrit  plus  haut  les 
lesions  ulc6reuses  de  la  dothienettterie  qui  ne  nous  out  rien  offertde 
bien  particulier.  Les  scules  ulcerations  vraiment  specifiques  connues, 
actuellement  sont  les  ulcerations  tuberculeuses,  syphilitiques  el 
charbonneuses.  Nous  negligerons  les  ulcerations  qui  ont  ete  ren- 
contres exceptionnellement  dans  le  pemphigus  (Cornii  el  Ranvier  . 
la  trichinose  (Ebstein),  le  favus  generalise  Kundrat). 

Ulcerations  tuberculeuses.  —  M.  Marfan  a  reuni  dans  sa  these 
quatorze  observations  de  luberculose  stomacale  (1).  On  peut  y 
ajouter  les  fails  de  Coals,  de  Barbacci  de  Serafini,  el  de  MM.  Malhieu 
et  Remond  (2).  C'est  une  lesion  Ires  rare.  Ellc  n'a  ele  rencontree  que 
chez  des  individus  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  el  presque 
loujours  de  tuberculose  intcslinale,  plus  avancee  dans  son  Evolution 
<[ue  celle  de  restomac. 

Elle  est  pourainsi  dire  loujours  ulcereuse.  L'ulceration  peut  sieger 
partout,  mais  son  siege  de  predilection  est  la  grandc  courbure.  Elle 
estovalaire  on  arrondie,  ou  encore  de  forme  irreguliere  el  plus  on 
moins  feslonnee.  Ses  bords  sont  epais,  saillants,  formani  remparl 
(Eppinger)  et  loujours  infiltres  de  matiere  caseeuse.  Elle  estentouree 
de  granulations  grises  ou  jaunes.  Elle  est  tantdt  unique,  tantdl  mul- 
tiple. Dans  le  casde  Goats,  les  pertes  de  substance  elaient  fort  nom- 
breuses,  irregulieres,  superficielles  el  granuleuses.  Dans  celui  de 
Barbacci,  elles  interessaient  loute  la  paroi  el  leur  fond  etait  forme 
par  la  surface  sereuse  d'anses  intestinales  adh6rentes  a  restomac. 
Coals,  Serafini  el  Weinberg  (3)  onl  trouve  dans  le-  tissus  neopla- 
siques  des  bacilles  dc  Koch.  M.  Havem  pensc,  d'apres  un  cas  qu'iJ  a 
observe,  que  Tulcere  de  Cruveilhier  peut  6tre  infects  -econdairement 
par  les  crachats  et  presenter  des  nodules  tuberculeux  par  inocu- 
lation. 

L'ulcerc  tuberculeux  a  des  symptdmes  Ires  obscurs  el  il  se  pre- 
senle  le  plus  souvenl  comme  une  surprise  d'autopsie.  On  l  a  vu 
loulefois  entratner  la  mort  par  hematemese. 

Ulcere  syi'uilitique.  —  Le  fait  le  plus  caracterislique  d'ulcere 
syphilitique  de  I'estomac  est  celui  de  Klebs.  Sur  la  face  posterieure, 
a  deux  polices  du  cardia,  pres  de  la  petite  courbure,  existail  une 
ulceration  arrondie,  de  la  grandeur  d'une  piece  d'unfranc,  compara- 
ble a  des  ulcerations  syphilitiques  qui  existaicnlsur  la  langue.Le  fond 
de  l'ulcerc  etait  constiluepar  la  tunique  sous-muqucuse  epaissie;sur 

(1)  Consultez  aussi  Kuiie,  Inaug.  Diss.,  Kiel,  1889. 

(2)  In  Debove  et  R&uOND,  Traite  des  maladies  de  I'estomac,  p.  225. 

(3)  Weinberg,  Ulcere  tuberculeux  dc  I'estomac  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  juin  1896, 
p.  408). 
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la  lace  du  peritoine,  on  Lrouvait  une  plaque  lisse,  dure,  saillante.  A  la 
coupe,  on  pouvait  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  infiltration 
gomm'euse  des  parois  avec  degenerescence  cas6euse  du  coir  de  la 
surface  interne  de  l'estomac. 

On  trouvera  la  plupart  des  fails  de  gomme  stomaeale  reunis  dans 
mi  M6moire  de  M.'Galliard  (1). 

Ulcerations  charbonneuses.  —  Des  saillies  comparables  a  degros- 
ses  pustules,  d'une  teinte  rouge  fonc'ee,  semees  de  points  hemorra- 
giques  occupent  de  preference  la  region  pylorique  ;  leur  sommet  est 
occup6  par  une  ulceration  a  bord  jaunatre  et  d'aspect  gangreneux. 
On  trouvc  dans  ces  pustules  une  grande  quantite  de  bacleridies 
charbonneuses  (Munich,  Straus). 


ULCERE  SIMPLE. 

Si,  comme  nous  le  verrons,  on  n'csl  pas  encore  completcmcnt  fixe 
sur  le  mode  de  production  et  la  nature  de  l'ulcere  simple,  tous  les 
medecins  comprennent  aujourd'hui  ce  que  Ton  doit  entendre  sous 
cette  appellation.  Le  terme  d'ulcere  simple  evoque  immediatcmenf 
l'idee  d'un  processus  absolument  different  du  canceret  se  distinguant 
egalement  par  ses  caracteres  cliniques  et  anatomo-pathologiqucs 
des  autres  modalites  ulccreuses,  specifiques  ou  non,  qui  peuvent  se 
rencontrer  dans  l'estomac. 

On  a  employe  bien  des  noms  pour  designer  cette  maladic.  Ceux 
d'ulcere  chronique  (Cruveilhier),  d'ulcere  pcrforant  (Rokilansky), 
d'ulcere  rond  (Niemeyer),  d'ulcere  de  l'estomac  (Brinlon),  de  gas- 
Irile  ulc6reuse  (Valleix),  font  allusion  a  des  caracteres  qui  manquenl 
quelquefois  ou  bien  sont  trop  comprehensifsou  trop  peu  precis.  Aussi 
le  terme  d'ulcere  simple,  adopts  par  Cruveilhier  dans  son  dernier 
Memoire  de  1856,  est-il  presque  le  seul  dont  se  servent  aujourd'hui 
les  auleurs  franQais. 

HISTORIQUE.  —  Le  nora  de  Cruveilhier  doit  etre  ecrit  en  tete  de 
I'histoire  de  l'ulcere  simple.  Ce  n'cst  pas  que  bien  avant  lui  de  nom- 
brcux  exeinples  d'ulcere  n'aient  etc  publies.  Depuis  Johann  Bauhin, 
qui  vivaitau  xvie  si6cle,  ot  a  qui  Ton  doit  l'une  des  premieres  observa- 
tions, jusqu'aux  pr6decesseurs  imm6diats  de  l'illusfre  anatomistc 
franrais,  loutes  les  modalites  de  la  maladie  avaicnt  efe  indiquees.  On 
posscdait  meme  quelques  descriptions  d'ensemble,  non  sans  interSt, 
en  particulier  celles  de  Matthew,  de  Baillie  et  de  V'oigtel. 

Mais  en  <laus  le  dernier  travail  important  qui  ail  precede 

I'apparition  de  V Atlas  danatomie  pathologique,  A.bercrombie  confon- 
dail  encore  cntrc  eux  les  fails  de  cancer  et  d'ulcere  simple  (2). 

(1)  Galuahd,  Syphilis  ^astrique  et  ulcere  dc  1'esloniac  (Arch.  qen.  de  mddecinc, 
1886,  p.  G6). 

(2)  Lm-iivnE,  Recherches  niedicales  pour  servir  a  I'histoire  des   solutions  de 
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A  Cruveilhier(1830et  lH35).(I),rcvienll'honneur  d'avoir  netlement 
differencie  I'ulceredu  cancer,  d  en  avoir donn6  La  premiere  description 
complete  au  poinl  de  vue  clinique  comme  au  poinl  de  vue  analomo- 
pathologique,  d'avoir  montre  sa  curabilite  et  precise  son  traitement. 

Presque  en  mcme  temps  (1839),  Rokilansky  (2)  elablissait  la  meme 
distinction  et  donnait  unc  etude  Ires  fournie,  qui  est  restee  longlcmps 
classique  en  Allemagne. 

Depuis,de  nombreux  travaux  ontete  pubises,  taut  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  poinl  de  vue  pathogenique.  II  faut  citer  plus  particu- 
lierement  les  descriptions  de  Brinton  (3),  de  Leberl  el  I'excellente 
these  de  M.  Galliard  (4),  oil  se  trouvenl  resumees  el  discutees  les 
principales  theories  emises  sur  le  mode  de  production  de  la  maladie. 

Enfin,  dansces  dernieres  annees,  l'histoire  dc  l'ulcere  simple  a  pro- 
file des  progres  realises  par  le  perfectionnement  des  procedes  d'ex- 
ploration  de  l'estomac,  et  l'analyse  du  sue  gastrique  est  venue  eclairer 
d  un  jour  nouveau  certains  points  de  son  tableau  clinique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.   —  Etude  macroscopique.  — 

I.  Caracteres  generaux.—  Frequence.  —  Les  auteurs  estiment  d'une 
fagon  Ires  variable  la  frequence  de  l'ulcere.  Brinton  a  releve  cinq 
ulceres  sur  cent  autopsies,  Boschdalek  donne  la  proportion  de  5,8 
p.  100,  Steiner  et  Wollmann  celle  de  4  p.  100,  mais  Stark  est  arrive 
au  rapport  de  10  et  Dalhsrup  a  celui  de  13  p.  100.  Ces  differences 
tiennent  probablement  a  la  maniere  dont  ces  auteurs  ont  interprele 
le  terme  d'ulcere. 

Siege.  —  Si  les  statistiques  different  sur  certains  points  secondaires, 
elles  etablissent  loutesque  Fulc6re  de  l'estomac  siege  avec  une  grande 
frequence  dans  la  portion  pylorique  de  l'organe  (dans  plus  de  la 
moitie  des  cas,  d'apres  Lebert).  II  n'empiete  sur  le  pylore  lui-meme 
qu'une  fois  sur  six  (Lebert),  mais  si  on  reunit  tous  les  fails  dans  les- 
quels  il  est  assez  voisin  de  cet  orifice  pour  avoir  une  influence  plus 
ou  moins  marquee  sur  son  fonctionnement,  la  proportion  s'eleve  a 
1  p.  4  ou  4,5  (Luton,  Rokilansky).  La  localisation  certainement  la 
j)lus  habituelle  est  la  petite  courbure  (5);  toutefois  certains  auteurs 

continuity  de  l'estomac,  dites  perforations  spontanees  (  Arch.  gin.  de  met/.,  Ill0  s6v., 
t.  XXIV,  p.  377).  —  A.  Luton,  Recherches  sur  quelques  points  de  l'histoire  de 
l'ulcere  simple  de  l'estomac  (Recueil  des  travaux  de  la  SociHe"  medicale  d'observa- 
lion  de  Paris,  1858).  —  H.  Lehert,  Die  Krankheiten  des  Magens.  Tubingen,  1878, 
p.  180. 

(1)  J.  CnuvEiLHiEn,  A  tlas  d'anatomie  pathologique  X"  livraison,  pi.  V  et  VI  (1830); 
XX0  livr.  pi.  V  et  VI  (1835).  —  Du  meme,  Sur  l'ulcere  chronique  de  l'estomac 
(Revue  med.,  f6vr.  1838);  Mcmoire  sur  l'ulcere  simple  de  l'estomac  lu  a  l'Acad.  des 
sciences  le  21  janv.  1830  (Arch.  gin.  de  medecine,  1836,  p.  149  et  442). 

(2)  Rokitansky,  Oeslerr.  med.  Jahrh.,  1839  et  Arch.  gen.  de  medecine,  juin  1S40, 
p.  195. 

(3)  Biunton,  The  diseases  of  the  stomach,  Londres  1864,  trad,  franc,  de  Riant,  1870. 

(4)  Galliard,  Essai  sur  la  pathogenic  de  l'ulcere  simple.  Th.  de  Paris,  1882. 

(5)  Dans  32  p.  100  (Lebert) ,  26  p.  100  (Luton),  seulement  1 5  p.  100  des  cas  (Rosenheim). 
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la  placent  a  La  paroi  posterieure  (1).  La  paroi  anterieure  est  assez 
souvent  touehee  (2);  au  contraire  la  region  du  cardia,  lc  grand  cul- 
de-sac  et  la  grande  courbure  le  sont  rarement. 

Nombre.  —  L'ulcere  est  ordinairement  unique,  mais  il  n'esL  pas 
exceptionnel  d'en  rencontrer  deux,  plus  rarement  trois,  quatre  et 
davantage  (il  est  multiple  97  Ibis  sur  463,  soil  1  fois  sur  4,7  d'apres 
Drinton).  On  trouve  alors  generalement,  a  cole  d'ulceres  en  evolution, 
<les  ulceres  cicatrises. 

Dimensions.  —  Le  plus  ordinairement  les  ulceres  ontdes  diamelres 
qui  varient  de  celui  d'une  piece  de  50  centimes  a  celui  d'une  piece 
<le  5  francs  environ.  Mais  on  peut  en  rencontrer  de  plus  pelits  ou  de 
beaucoup  plus  grands.  Cruveilhier  a  decrit  un  ulcere  de  forme  ellip- 
tique,  allant  du  pylore  au  cardia  et  mesurant  lGcm,5  de  long  sur  8cm,5 
de  haut  (3). 

Forme.  —  L'ulcere  est  habituellemenl  de  forme  circulaire;  e'est  ce 
qui  lui  a  valu  le  nom  d'ulcere  rond,  propose  par  Rokitansky,  mais  il 
peutetre  elliptique  ou,par  exception,  tout  a  fait  irregulier.  Au  niveau 
du  pylore  il  prend  quelquefois  la  disposition  annulaire. 

II.  L'ulcere  en  evolution.  —  Description  de  l'ulcere.  —  L'aspect 
de  l'ulcere  differenotablementsuivant  les  cas.  Ces  differences  trouvent 
leur  explication  dans  la  marche  plus  ou  moins  rapide  et  dans  l'age 
plus  ou  moins  avance  de  la  lesion. 

L'ulcere  recent  est  remarquable  par  la  nettete  avec  laquelle  il  est 
decoupe.  Dans  certains  cas,  probablement  lorsqu'il  s'estcreuse  assez 
rapidement  pour  qu'aucun  processus  reactionnel  n'ait  eu  le  temps  de 
se  produire  a  sa  peripheric,  ses  bords  sont  minces,  formes  par  les 
tuniques  stomacales  a  peine  lumefieeset  taillees  verticalement,  comme 
a  l'emporte-piece.  La  sereuse  seule  en  forme  souvent  le  fond,  ou 
meme,  quand  la  perforation  a  eu  lieu,  on  trouve  une  large  ouverture 
qui  semble  faite  artificiellement  dans  une  paroi  dont  l'epaisseur  et 
l'apparence  different  a  peine  de  cellesdes  autres  parties  de  l'estomac. 

D'autres  fois,  les  tissusenvironnanls  ontsubi  un  epaississemenlplus 
ou  moins  prononce,  et  il  en  resulte  que  l'ulcere  presente  une  cer- 
taine  profondeur.  De  plus,  comme  en  pareille  circonstance  les 
diverses  tuniques  sont  babituellement  interessees  sur  une  surface  de 
moins  en  moins  etendue  a  mesure  qu'on  penelre  vers  la  sereuse,  la 
lesion  prend  dans  son  ensemble  une  forme  conique.  La  base  du  cone 
rcpond  a  la  surface  stomacale,  son  sommet  tronque  au  fond  de 
l'ulcere  dont  l'elendue  est  beaucoup  moins  grande  que  celle  de  la 
base  et  vers  lequel  la  paroi  descend  en  pente  plus  ou  moins  rapide . 
Cette  paroi  est  tanlot  presque  lisse,  tantot  decoupec  en  gradins;  elle 
peutetre  r6gulierement  taillec  dans  toute  la  peripheric  de  l'ulcere,  ou 

(1)  Dans  40  ii  43  p.  100  des  cas,  d'aprfcs  Brinton  cL  Rosenheim. 

(2)  12  fois  sur  100  (Luton),  15  fois  sur  100  (Lebert) 

(3)  Chuveiliueh,  Traite  d'anatomie  palholo^ique  genurale,  1862,  p.  307-308. 
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bien,  presque  verticale  en  un  point,  elle  est  Ires  oblique  an  poinl 
diametralement  oppose.  11  en  resulte  que  l'axc  du  cOnc  est  dirige" 
tantdl  perpendiculairement,  tantdt  obliquement  a  la  surface  de  la 
muqueuse;  on  admet  que  celle  derniere  disposition  est  en  rapporl 
avec  la  direction  des  vaisseaux  6man6s  de  lacoronaire  qui  pSnetrenl 
obliquement  la  paroi  stomacale. 

Le  fond  de  l'ulcere  a  une  6tendue  variable;  il  est  souvenl  assez 
limits.  Ordinaircmeut  lisse,  bien  deterge",  il  apparalt  forme"  par  la 
tunique  musculaire  dont  on  distingue  les  fibres,  ou  par  la  sereuse 
epaissie.  Quand  la  perforation  se  produit,  l'ouverture  est  plus  ou 
moins  grancle;  elle  so  reduil  frequemment  a  un  simple  pertuis  diffi- 
cile a  reconnaitre. 

Dans  les  ulceres  anciens,  l'aspect  est  absolumenl  different.  La 
reaction  inflammatoire  prolongee  et  intense  dont  les  bords  et  le  fond 
sont  le  siege  a  amene  la  formation  d'un  bourrelet  calleux,  reposani 
sur  une  base  induree.  Le  developpement  souvent  considerable  de  ce 
bourrelet,  sa  consislance,  son  aspect  lardace  ou  squirreux  font  que 
dans  certains  cas,  l'examen  macroscopique  laisse  hesitant  et  que  le 
microscope  scul  permet  de  rejeter  l'idee  de  cancer.  Dans  cello 
forme,  toules  les  parois  stomacales  out  le  plus  souvent  disparu,  le 
fond  est  constitue  par  le  tissu  fibreux  de  la  perigaslrite  ou  par  un 
organ e  voisin  entame  par  les  progres  du  processus,  adherent  a  l'esto- 
mac  et  faisant  corps  avec  lui. 

Sur  les  parois  ou  au  niveau  du  fond  de  l'ulcere,  on  trouvetr6s  sou- 
vent une  ou  plusieurs  arteres,  de  calibres  variables,  beantes  ou  obli- 
terecs  par  un  thrombus  et  il  est  facile,  dans  les  cas  d'hemorragie  fou- 
droyante,  de  determiner  le  point  de  depart  <le  l'accidenl.  Dans  sa 
marche  envahissante,  l'ulcere  rencontre  successivement  les  capil- 
laires  et  les  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse,  puis  les  arteres  plus 
volumineuses  qui  rampent  dans  la  sous-muqueuse  et  enfin  les  bran- 
ches et  les  troncs  memes  de  la  coronaire,  de  la  splenique,  de  la  pylo- 
rique,  de  la  gastro-epiplo'ique  gauche,  etc. 

Une  fois  les  parois  de  l'estomac  detruites,  il  pent  ouvrir  les  arteres 
des  organes  voisins,  du  pancreas,  du  foie;  on  l'a  vu  parfois  atteindre 
la  veine  porte  ou  l'aorte.  On  a  encore  signale  quelques  fails  de  dila- 
tation anevrysmalique  des  arterioles  (Powell.  Rasmussen),  avec  rup- 
ture du  sac  aneurysmal.  Enfin,  les  veines peuvenl  presenter,  bien  que 
moins  frequemment,  les  memes  alterations  que  les  arteres. 

Lesions  extra-stomacales.  —  Pdrigastrite.  —  Elle  joue  un  role 
Ires  important  dans  revolution  de  l'ulcere  de  l'estomac.  Insignifiante 
ou  nullc  dans  les  ulceres  a  marche  rapide,  elle  prend,  en  cas  contraire, 
un  developpement  tres  prononce.  La  region  de  l'estomac  oil  siege 
l'ulcere  est  enveloppee  de  n6omembranes  epaisses,  fibreuses,  indu- 
lges par  l'interm6diaire  desquelles  le  viscere  est  fixe  aux  organes  voi- 
sins, foie,  panereas,  inlestin,  diaphragme,  etc.  II  en  r6sulte  ties  masses 
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plus  ou  moins  volumincuscs,  rcconnaissabJcs  a  la  palpation  el  qui  cn 
rcndent  parfoisle  diagnostic  possible  pendantla  vie. 

Les  adherences  consecutives  a  cette  perigastrite  jouent  souvcnl 
un  role  protecteur,  soit  qu'elles  evilcnt  la  perforation,  soit  qu'elles 
en  attenuent  les  consequences.  Grace  aelles,  l'ouverture  dansleperi- 
toine  et  la  p6rilonite  generalis6e  ne  sont  pas  les  resultats  les  plus 
habituels  de  la  destruction  des  parois  gastriques. 

Adherences  avec  les  organes  voisins,  leur  ulceration.  —  Ainsi,  frd- 
quemment,  sans  ouvrir  le  p6ritoine,  le  processus  ulcereux  peut 
atteindre  les  organes  environnants,  qui,ronges  a  leur  tour,  font  office 
de  parois  et  constituent  les  limiles  de  l'ulc6re.  Dans  le  cas  si  souvent 
cite  de  Cruveilhier,  celles-ci  etaient  formees,  en  avant  par  le  lobe 
moyen  du  foie,  en  arriere  par  le  pancreas,  enlre  le  foie  et  le  pancreas 
par  des  ganglions  lymphaliques  reunis  en  une  masse  compacte, 
induree,  en  partie  gangrenee  (1). 

Parfois  on  trouve  de  veri  tables  cavites  creus^es  clans  le  foie,  le 
pancreas,  plus  rarement  la  rate.  Une  inflammation  interstitielle  lend 
a  limiter  la  16sion  du  cote  de  ces  visceres,  mais  il  peut  arriver  que 
des  portions  entieres  en  soient  detruites  par  digestion  ou  gangrene 
et  que  des  fragments  volumineux  s'en  detachent  et  tombent  dans  la 
cavite  del'estomac.  Lorsque  les  adherences  unissent  l'estomac  a  des 
organes  creux,  le  travail  ulceratif  peut  entrainer  la  formation  de 
fistules  d'ordres  divers.  G'est  ainsi  que  la  cavit6  gastrique  peut  entrer 
en  communication  avec  l'inteslin  grede,  le  cdlon,  la  vesicule  biliaire, 
les  cavites  pleurales,  les  bronches  et  plus  exceptionnellement  avec  le 
pericarde  et  meme  le  cceur. 

Perilonite  suppuree.  —  L'ouverture  dans  le  peritoine  donne  nais- 
sance  a  des  accidents  variables,  suivant  que  lasereuse  est  protegee 
ou  non  par  des  fausses  membranes. 

Dans  le  dernier  cas,  la  peritonite  generalisee  est  la  consequence 
inevitable  de  la  perforation.  G'est  l'ulcere  de  la  paroi  anterieure  qui 
expose  le  plus  a  pared  accident  (Brinton),  et  cela  s'explique  aisemenl 
quand  on  considere  que  cette  paroi,  plus  mobile  que  les  autres 
regions  de  l'estomac,  est  moins  apte  a  contracter  des  adherences  avec 
les  parties  voisines. 

Lorsqu'il  existe  des  fausses  membranes  protectrices,  la  peritonite 
restepartielle.  II  se  fait  des  poches  remplics  de  pus  et  de  gaz,  melanges 
souvent  avec  des  r6sidus  alimentaires  provenantde  l'organe  perfore. 
Ces  foyers  ont  des  sieges  variables  ;  on  les  trouve  a  l'epigastre,  dans 
l'hypocondre  droit,  souvent  a  la  face  inferieure  du  diaphrngme,  en 
arriere  de  l'estomac  ou  au-dessus  du  foie,  conslituantl'abces  gazeux 
sous-diaphragmatiquc  (Debove  et  lirmond),  le  pijopneumolhorax 
subphrenicus  des  auteurs  allemands.  lis  finissentpar  s'ouvrir  dans  le 

(1)  Chuvkilhieii,  Trait(5  d'analomie  palholo^ique  generale,  1862,  p.  307-308. 


420      G.  J3AYEM  ET  G.  LION.  —  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 


peritoine,  dans  un  organe  crcux  voisin,  a  Lravers  le  diaphragine  (Inu- 
la plevre  on  dans  Les  bronches  ou  encore  vers  L'ext6rieur  a  travers  La 
paroi  abdominale. 

III.  L'ulcere  cicatrise.  —  II  n'csl  pas  rare  dc  Irouver  la  cicatrice 
d  uii  ulcere  rond  a  l'autopsic  d'individus  morls  de  loute  autre  mala- 
dies, el  Ton  rencontre  parfois  a  cole  d'un  ulcere  en  aclivile  des  cica- 
l rices  d'ulceres  gueris.  La  tendance  a  la  cicatrisation  est  en  diet  Ires 
Prequente ;  la  ldsion  arriverail  ainsi  a  la  guerison  dans  la  moilie  id  - 
eas, d'apres  Brinton. 

Les  cicatrices  sont  circulaires  ou  ont  pris  une  forme  eioilee  par 
suite  du  froncement  subi  par  leurs  bords  en  se  rapprocbant ;  elles 
sont  blancbes  ou  pigmentees,  offrent  une  surface  lisse  et  deprimee 
qui  tranche  sur  la  disposition  tomenteuse  de  la  muqucusc  gastrique. 

Le  tissu  de  cicatrice,  en  se  retractant,  peut  entrainer  certaines  con- 
sequences plus  ou  moins  facheuses,  suivant  leur  elendue  el  suivant 
leur  siege.  C'est  ainsi  qu'on  peut  observer  le  rapprochement  du 
pylore  et  du  cardia,  la  retraction  transversale  de  la  parlie  moyenne 
de  Testomac  et  la  biloculation,  le  retrecissemenl  des  orifices,  la  gene 
du  mouvement  de  l'organe  maintenu  adherent  aux  parties  voisines. 
La  slenose  des  orifices  constitue  la  complication  la  plus  grave. 

Etude  microscopique.  —  I.  Examen  de  l'ulcere  recent.  — 
Examen  cV ensemble d  un  faiblegrossissement.  —  La  figure  23  reprcsenle 
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Fig.  23.  —  Coupe  d'un  ulcere  perforant.  —  Vue  d'ensemble.  —  En  a,  perforation. 

Grossissement  5  diametres. 

la  coupe  microscopique  d'un  ulcere  perl'oranl  a  evolution  rapide.  On 
voit  que  fun  des  bords  est  sureleve  et  surplombe  le  fond  dont  il  est 
separe  par  une  paroi  taillee  verticalementtandis  quel'autre,  beaucoup 
moins  haut,  descend  insensil.lemcnt  vers  la  perforation  par  une  serie 
de  gradins  peu  prononces. 

Du  cOte  du  bord  sureleve,  la  muqueuse  et  sa  musculairc  debordenl 
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legeremenl  La  paroi,  se  reeourbent  un  pen  cn  bas  et  en  dedans  puis 
se  terminenl  brusquement.  La  paroi  elle-m6me  est  form6e  dans 
presque  toute  sa  hauteur  par  la  celluleuse  extremement  epaissie  et 
dans  la  profondeur  seulemcnt  par  la  couche  transversale  de  la  mus- 
culeusc.  Le  fond  est  constitue  par  le  peritoine  double  de  la  couche 
longitudinalc  de  cette  derniere  tunique. 

De  l'autre  cote,  la  paroi,  moins  abrupte,  coupe  obliquement 
la  sous-muqueusc  et  la  couche  transverse  de  la  musculeuse.  La 
sous-muqueusc  est  beaucoup  moins  epaisse  que  sur  le  llanc  oppose. 

Toute  la  surface  ulceree  le  long  des  parois  comme  au  niveau  du 
fond  et  sur  les  bords  de  la  perforation  presente  une  couche  exlreme- 
menl  mince  formeeparun  tissu  mortifie  reduit  a  une  matierefinement 
granuleuse  et  teintee  en  violet  par  Thematoxyline  (6,  fig.  23).  A  un 
fort  grossissement,  on  voit  que  cette  zone  de  mortification  conlient 
un  grand  nombre  de  microbes. 

Etude  de  la  muqueuse  au  uoisinage  de  Vulcere.  —  Le  tissu  irtersti- 
liel  de  la  muqueuse  est  le  siege  d'une  infiltration  embryonnaire  qui, 
tres  prononcee  au  niveau  du  bord,  diminue  progressivementa  mesure 
que  Ton  s'ecarte  de  l'ulcere  sans  disparaitre  completement,  car  cette 
membrane  presente  dans  toute  son  etendue  un  certain  degre  d'infil- 
tration  interstitielle. 

L'epithelium  de  surface  est  conserve  jusqu'a  une  petite  distance 
du  bord ;  on  voit  alors  la  muqueuse  s'eroder  :  les  glandes  perdent 
d'abordleurs  goulots,  puis  se  reduisent  a  leurs  culs-de  sac. 

Dans  Irs  portions  persistantcs  des  glandes  dubord  de  l'ulcere  etdans 
les  premieres  glandes  non  entamees  par  le  processus,  les  cellules 
principales  sont  proliferees,  vivaces,  neltement  teintees  par  les  reac- 
tifs ;  les  cellules  de  bordures  ont  perdu  en  partie  leur  electivite  pour  les 
couleurs  etse  distinguenl  mal.  La  muscularis  mucosae  est  pen  malade. 

Etude  de  la  sous-muqueuse .  —  C'est  elle  qui  constitue  la  plus  grande 
partie  de  la  paroi  de  Tulcere  du  cote  ou  cette  paroi  est  tres  elev^e. 

A  ce  niveau,  elle  apparait  formee  de  minces  trousseaux  fibreux, 
onduI6s,  peu  serres,  dans  l'intervalle  desquels  il  existe  un  cedeme 
considerable  et  un  nombre  relativement  tres  faible  de  cellules  du  tissu 
conjonctif  retournant  au  type  embryonnaire,  les  unes  allongees,  irr6- 
uulieres  et  a  plusieurs  prolongements,  les  aulres  arrondies  avec  un 
proloplasma  assez  abondant. 

Ce  n'est  quecpiand  on  se  rapproche  de  la  surface  ulceree  que  ces 
eellules  sont  plus  nombreuses,  assez  serr^es  et  que  le  tissu  cellulaire 
<levient  plus  dense.  II  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  globules  blancs  ni 
de  cellules  migratrices. 

I  '.lude  de  la  tunique  musculaire.  —  Elle  est  infiltree  par  un  assez 
grand  nombre  de  cellules  cmbryonnaires  au  niveau  du  fond,  qui  est 
formr  parsa  couche  transverse  en  partie  detruite.  Laleralemenl  ses 
Faisceaux  sont  un  peu  dissocies  par  l'(edemc  du  tissu  inlerstiliel* 
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Lesions  vasculaires.  —  Elles  soul  peu  prononcees  dans  le  cas  qui 
nous  sei'L  de  description. 

Dans  la  muqueuse,  du  cole  du  bord  mince  de  l'ulcere,  au  voisi- 
Qage  immedial  de  I'ulceration,  on  voil  les  capillaires  distendus  par 
du  sang  coagule  on  transforms  en  mi  bloc  hemoglobinique.. 

Dansle  tissu  cellulaire  6paissi,  on  trouveune  ou  deux  arteres  volu- 
mineuses  a  forte  paroi  musculaire,  qui  offrent  un  tres  leger  degre 
d'endarlerite.  En  contact  avee  la  zone  ulceree  dc  la  paroi  il  cxiste 
des  arterioles  dont  Tune  est  completemcnl  obliteree,  mais  dont  la 
pi upart  ont  une  lumiere  libre  et  ne  presentent  pas  d'alleralion  notable. 

II.  Examen  de  l'ulcere  ancien  et  de  l'ulcere  cicatrise.  —  La  des- 
cription precedente  a  trait  a  un  ulcere  recent  ayant  rapideim ul 
entraine  la  mort  par  perforation.  Ouand  la  lesion  evolue  plus  lente- 
ment  et  se  prolonge  pendant  un  temps  plus  oumoins  long,  son  aspect 
change  :  il  se  fait  une  reaction  inllammatoire  et  toutes  les  parties 
s'infillrent  d'elements  embryonnaires.  La  muqueuse,  la  celluleu-r 
montrent  desamas  ou  des  nappes  de  cellules  rondes  qui  se  repandcnl 
j usque  dans  la  tunique  musculaire  qu'elles  dissocient  et  delruisenl. 

En  merae  temps  les  vaisseaux  subissent  des  alterations  constantes 
et  variables  suivant  leur  nature,  leur  diamelre  et  le  point  de  leur 
trajet  que  Ton  examine  (Cornil  et  Ranvier).  Les  arterioles  d'un  cer- 
tain volume  deviennent  le  siege  d'une  endarterile  oblit6ranle  au 
niveau  de  l'ulcere  et  d'une  endarterile  non  encore  obliterante  a  une 
certaine  distance.  Les  arteres  plus  petites  et  les  arterioles  offrent  un 
epaississement  regulier  de  leurs  parois. 

M.  Galliard  a  vu  les  parois  des  arteres  infiltrees  d'elements  embryon- 
naires qui  dissociaicnt  les  luniques  musculaire  et  elastique.  Vers 
l'ulcere  loule  trace  d'organisation  disparaissait  et  l'artere  n'etail 
plus  representee  que  par  un  cylindre  d'elements  embryonnaires. 

A  mesure  que  l'ulcere  devient  plus  ancien  et  tend  a  la  cicatrisation, 
1'infiltration  embryonnaire  fait  place  a  des  formations  conjonelive-. 
II  se  produit  ainsi  un  veritable  tissu  de  cicatrice  qui  constitue  les  bords 
souvent  tres  epais  de  la  lesion  a  cette  periode. 

Dans  ce  tissu  de  cicatrice,  on  rencontre  souvent  des  neoformations 
glandulaires  sur  lesquelles  Hauser  (1)  a  le  premier  insist*'-.  On  trouve 
en  effet,  soit  au  centre,  soit  sur  les  bords,  un  grand  nombre  de  frag- 
ments de  glandes  deformeeset  dissociees par  1'infiltration  conjonclive. 
Quelqucs-uns  de  ces  debris  sont  transformes  en  petils  kystes  et 
d'autres  presentent  un  bourgeonnement  actif  des  culs-de-sac.  Tous 
sont  tapisses  par  un  epithelium  cylindrique.  Ces  productions  consli- 
tuenf  de  veritablcs  adenomes.  Pour  Hauser,  elles  son  I  la  consequence 
de  l'irritation  qui  accompagne  le  travail  de  cicatrisation  et  cons- 
tituent un  terrain  favorable  au  developpemrnl  du  cancer. 

(1)  Hauser,  Verhandlungen  iirzllicher  Uesellschajten.  Berliner  medicinische 
Gesellschafl  [Bert.  klin.  Wochensch.,  1882,  s.  687). 
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StienoD  (1)  a  egalement  decrit  «  rhypcrgenese  glandulairc  qui  se 
ileveloppe  comme  alteration  secondaire  dans  les  ulcercs  gastriques 
coramc  dans  lcs  ulceres  du  col  uterin  »'.  II  y  voit  aussi  le  point  de 
depart  de  la  defeneration  cancereusc. 

III.  Lesions  de  la  muqueuse  a  distance.  —  Les  examens  de  Colomba 
(portant  sur  51  cas),  ceux  de  M.  Laveran  et  de  M.  Galliard  ont  etabli 
1 'existence  de  lesions  interstitielles  elendues  a  loule  la  muqueuse 
stomacale  chez  les  indiviclus  atteints  dulcere.  Korczynskiet  Jaworski 
ont  reconnu  dans  quatre  cas  d'ulcere  avec  stenose  pylorique  (trois 
fois  sur  quatre  les  portions  de  muqueuse  examinees  avaient  ete 
recueillies  pendant  la  vie  au  cours  delagastro-enlerostomie)  des  lesions 
complexes  qu'ils  ont  conside>6es  comme  le  substratum  anatomique 
d'un  «  catarrhe  acide  ». 

Nous  avons  examine  la  muqueuse  stomacale  dans  huit  cas  d'ulcere 
simple  et  avons  releve  les  lesions  suivantes  : 

1°  Gastrite  parenchymaleuse  pure; 

2°  Gastrite  parenchymateuse  presque  pure  avec  proliferation  des 
cellules  principales  ; 

3°  Gastrite  parenchymateuse  avec  hypertrophic  et  multiplication 
des  deux  varietes  de  cellules  :  en  quelques  points  l'hypertrophie  et 
la  multiplication  portent  surtout  sur  les  cellules  de  bordure  qui  sont 
creuseesde  vacuoles  ;  dans  certaines zones  dela  muqueuse,  ontrouvc 
une  forte  infiltration  interslitielle  lympho'ide ; 

4°  Gastrite  mixte  avec  multiplication  et  hypertrophic  des  cellules 
de  bordure  (Infiltration  interslitielle  Ires  prononcee) ; 

5°  Gastrite  mixte  avec  multiplication  des  cellules  principales, 
hypertrophic  et  vacuolisation  sans  multiplication  des  cellules  de 
bordure  ; 

6°  Gastrite  mixte  avec  multiplication  des  deux  varietes  de  cellules  ; 

7°  Gastrite  mixte  sans  predominance  marquee  d'une  des  deux 
varietes  de  cellules;  cellules  de  bordure  abondanles; 

8°  Gastrite  mixte  avec  multiplication  des  cellules  principales  et 
tendance  al'atrophie  des  cellules  de  bordure.  Les  lesions  interstitielles, 
a  peine  marquees  en  certains  points,  prennent  par  places  un  grand 
developpement  et  sont  remarquables  par  l'abondance  de  I'infiltralion 
leucocytaire  qui  penetrej  usque  dans  les  tubes. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  qu'/7  ny  a  pas  de  lesion  de  la  ma- 
queuse  speciale  a  lalcere.  On  peut  y  renconlrer  loules  les  formes  de 
la  gastrite  parenchymateuse  pure  ou  de  la  gastrite  mixte. 

ETIOLOGIE.  —  Les  conditions  etiologiqu.es  dans  lesquellcs  se 
montre  l'ulcere  simple,  l'age  auquel  il  apparait  le  plus  frequcmmcnl, 
I'influence  du  scxe  sur  sa  production,  lcs  rapports  qu'il  affecle  avec 

(I)  Stienon,  Contribution  A  I'anatomie  pathologique de  L'ulcere del'estomac  {Bull, 
de  VAcatl.  de  med.  de  IieUji<jue,  1884). 
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certains  rials  pathologiques,  ne  soul  pas  sans  imprimerun  carac- 
tere  un  peu  special  a  son  tableau  clinique. 

Age.  —  C'est  de  vingt  a  trente  ans  que  I'ulcere  simple  se  monlre  le 
plus  souvent.  Sa  frequence  serail  encore  plus  grande,  tie  soixante  a 
soixante-dix  ans.  d'apres  Brinton,  maiscette  opinion  n'est  pas  accep- 
ted par  la  majority  des  cliniciens.  L'erreur  de  Tauteur  anglais  pro- 
vient  de  ce  que  sa  statistique  est  fondee  sur  des  recherches  necropsi- 
ques;  Ires  souvent  curable  dans  un  age  peu  avance,  I'ulcere  devienl 
beaucoup  plus  grave  dans  la  vieillesse.  Aussi,  pour  6tre  tout  a  fail 
exact,  nous  paralt-il  pref6rable  de  dire  avec  Leberl  :  la  plus  grande 
morbidity  de  I'ulcere  se  produit  de  vingt  a  quarante  ans.  sa  plus 
grande  mortality  de  quarante  a  soixante. 

ExtrSmement  rare  dans  lajeunesse,  I'ulcere  n'y  est  pas  cependant 
completementinconnu.  On  l'a rencontre  cbezdesenfants  dedouzeans 
(Ervoss),  de  dixans  (Luton,  Wertheimer),et  memede  troisans(Donn£ 
etde  vingt-trois  mois  (Rehn). 

Sexe.  —  L'inlluence  du  sexe  semble  bien  etablie  :  la  femme  est 
sensiblementplus  predisposee  que  l'homme.  Brinton  compte  2femmes 
pour  1  homme,  \\  illigk.3,3  femmes  pour  1  homme. 

Conditions  sociales  et  professions.  —  Toutes  les  classes  de  la 
societe  sont  egalemenl  atteintes,  et  Ton  rencontre  aussi  bien  I'ulcere 
en  ville  qu'a  1'hOpital.  Certaines  professions  ont  paru  y  exposer  ; 
c'est  ainsi  qu'on  a  signale  sa  fr6quence  chez  les  cuisiniers,  chez  les 
tourneurs  en  porcelaine  ou  les  polisscurs  de  melaux.  L'habitude 
de  go  flier  les  mets  Ires  chauds  cbez  lespremiers  (Decker),  Taction  me- 
canique  des  poussieres  et  debris  solides  qui  penetrcnt  dans  l'esto- 
mac  cbez  les  seconds  (Bernutz),  sont-elles  capables  d'expliquer  cette 
frequence? 

Coincidence  de  l'ulcere  avec  d'autres  affections.  —  1°  Avec  la 
chlorose.  —  On  a  coutume  de  dire  que  I'ulcere  simple  se  rencontre 
souvent  cbez  des  femmes  atteintes  de  chlorose.  Cette  assertion  ne 
semble  pas  repondrc  a  la  realite  des  faits.  M.  Hayem  pense  que 
I'ulcere  n'est  pas  plus  frequent  chez  les  chloroliques  hyperpeptiqnes 
([ue  chez  les  hyperpeptiques  non  chlorotiques  et  qu'on  a  du  con- 
fondre  souvent  I'anemie  symptomatique  de  I'ulcere  avec  la  chlorose 
vraie.  D'apres  sa  statistique  I'ulcere  rond  ne  se  rencoutrerail  chez  les 
chlorotiques  que  dans  la  portion  de  I  p.  100. 

■2"  Avec  la  gastrite.  —  La  question  des  rapports  de  la  gastrite  et  de 
I'ulcere  sera  discutee  a  la  pathogenic  Bisons  seulement  que 
rinfluence  etiologique  que  I'on  a  voulu  accorder  a  certains  agents 
irritants  tels  que  I'alcool,  les  |>oisons,  etc.,  ne  s'exerce  probablemenl 
pas  en  creanl  directemenl  le  processus  ulcereux,  mais  en  determinanl 
un  etat  inflammatoire  prdmonitoire  de  la  muqueuse  gastrique. 

3U  Avec  la  tuberculose.  —  Jaksch  a  signale  la  coincidence  frequcnle 
de  I'ulcere  rond  el  de  la  tuberculose.  On  trouverait  un  tuberculeux 
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sur  cinq  ulce>eux.  II  est  tres  probable  que  le  tubercule  succede  a 
l'ulcere,  celui-ci  preparant  un  terrain  favorable  a  l'implantation  du 
bacille  de  Koch. 

4°  Avec  les  affections  nerveuses.  —  Dansun  releve"  des  cas  d'ulcere 
soignes  dans  les  hdpitaux  de  Paris  du  15  mars  au  15  avril  1894, 
M.  Gilles  de  la  Tourette  (1)  compte,  sur  un  total  de  dix-huit  cas,  dix 
ibis  I'alcoolisme,  six  fois  l'hysterie,  une  foisle  traumatisme  et  une  ibis 
l'absence  de  causes.  II  en  conclut  que  les  I'acteurs  eliologiques  les 
plus  importants  do  l'ulcere  rond  sont  en  premiere  ligne  l'alcoolisme 
el  en  seconde  ligne  l'hysterie  «  qui  est  susceptible  de  produire  du 
cdte  de  1'estomac  des  troubles  trophiques  analogues  aux  ulcerations 
culanees  avec  6coulement  sanguin,  qu'on  sait  depuis  longtemps 
6tre  sous  la  d^pendance  de  cetle  nevrose  ».  MM.  Galliard,  Rendu, 
Chantemesse  ont  egalement  vu  l'ulcere  sede>elopper  chez  des  sujels 
hysteriques  ou  nerveux. 

5°  Avec  diuerses  maladies  infedieases .  —  L'apparition  de  l'ulcere 
dans  le  cours  de  la  puerperalite  et  de  la  lactation,  de  la  fievre 
typhoide,  de  la  syphilis,  de  la  fievre  intermittente,  de  la  trichinose  a 
ete  invoqiiee  a  l'appui  d'une  th6orie  parasitaire  que  nous  discuterons 
a  propos  de  la  pathogenie.  Nous  devons  toutefois  attirer  plus  sp6- 
cialement  l'attention  sur  la  syphilis,  dont  la  coincidence  avec  l'ulcere 
a  ete  notee  10  fois  sur  100  par  Engel  et  raeme  20  fois  sur  100  par 
Lang!  Malgre  ces  statistiques  M.  Galliard  conclut,  dans  son  travail, 
qu'il  est  contraint  de  consid^rer  la  syphilis  comme  une  des  causes 
les  plus  cxceptionnelles  de  la  maladie  de  Cruveilhier. 

SYMPTOMES.  —  Debut.  —  Le  deVeloppement  de  l'ulcere  estparfois 
fort  insidieux.  Brusquement,  au  milieu  d'une  sante  en  apparence 
parfaite,  survient  soit  une  h6matemese  grave,  suffisante  pouramener 
la  syncope  ou  mcme  la  mort,  soit  une  perilonite  aigue  par  perfora- 
tion. 

A  vrai  dire,  si  Ton  recherche  dansle  passe  des  maladesqui  ne  sont 
pasemportes  par  le  premier  accidenl,  on  s'aperQoit  qu'ils  eprouvaient 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  certains  phenom6nes  dyspeptiques, 
et  il  est  bien  probable  que  Brinton  donne  la  note  vraie  quand  il 
avance  qu'il  n'a  observe  aucun  cas  ou  les  douleurs  aienl  absolumenl 
manque.  Toutefois  ces  symptomes  peuvent  rester  assez  16gers  pour 
ne  pas  provoquer  de  pl'aintes  de  la  part  du  malade  et  ne  pas  cveiller 
l'att.ention  du  medecin. 

Bien  plus  souvent,  e'est  dans  le  cours  d'une  gastrite  chronique  a 
forme  liyperpeptique,  avec  ou  sans  phenom6ncs  douloureux,  qu'on 
voil  ;ipparaitre  les  signes  de  l'ulcfere  confirm^.  Tant6t  les  sympt6mes 
s'accentuent  progressivement  et  la  douleur  et  les  vomisstMiients 

(1)  Gilles  de  la  Toijiiette,  L'ulcirc  rond  de  l'cstoniac  dans  les  hopilaux  dc  Paris. 
Pathogdnieet  statistique.  Ball,  el  Mom.  de  la  Soc.  medicate  des  hop.,  8  juin  L894. 
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prennent  lcs  caracleres  parliculicrs  a  cetle  affection,  lanlot  une  he- 
malemesc  survienl  tout  a  coup  qui  tlonne  la  signature  tie  la  maladie. 

Sympt6mes  de  l'tjlcerE  confirmk.  —  L'ulcerc  confirme  s'accuse 
par  trois  symphonies fondamentaux  qui  dominenl  !<■  tableau  clinique, 
la  douleur,  lc  vomissemenl,  l'hemalemese.  .Nous  eludierons  succes- 
sivcment  ces  trois  symplomes  el  les  troubles  digestifs  qui  les  ac- 
compagnent,  puis  nous  exaininerons  les  phenomenes  locaux  et  les 
phenomenes  gcneraux. 

Douleur.  —  La  douleur  se  manil'cste  a  la  fois  ou  alternativemcnl 
en  deux  points  diamitralement  opposes,  a  \\:j>i<j(islre  et  a  la  region 
dorsale. 

Le  point  cpujaslrique  ou  xiphoidien  se  circonscrit  habitucllement, 
d'apres  Cruveilhier,  dans  la  region  de  l'appendice  xiphoide,  mais 
il  peut  se  localiser  plus  ou  moins  dans  lcs  hypocondres  a  droite  ou 
a  gauche  ou  en  bas  vers  l'ombilic.  Ces  variations  sont  parfois  en 
rapport  avcc  le  siege  de  1'ulcere,  sans  qu'il  y  ait  la  rien  d'absolu 
(Brinfon). 

Le  point  spinal,  signale  et  decrit  par  Cruveilhier,  est  presque  aussi 
constant,  mais  un  peu  plus  tardif  dans  son  apparition  que  le  point 
opigastrique.  II  occupe,  d'apres  Brinton,  l'espace  compris  entre 
l'apophyse  epineuse  de  la  huitieme  verlebre  dorsale  et  celle  de  la 
deuxieme  lombaire  ;  il  s'eleve  quelquefois  et  peut  avoir  son  maxi- 
mum entre  les  deux  omoplates,  il  vient  se  localiser  encore  sur  les 
roles  du  rachis,  mais  sans  jamais  s'eloigner  bcaucoup  de  la  ligne 
mediane  (Brinton).  La  predominance  du  point  dorsal  serait  l'indice 
d'un  ulcere  de  la  paroi  posterieure  ou  de  la  petite  courbure. 

De  ces  points,  oil  elle  est  plus  constante  et  plus  fixe,  la  douleur 
irradie  souvent  a  distance.  Elle  s'etend  vers  les  espaces  intercos- 
taux,  les  hypocondres  ou  l'abdomen.  Ces  irradiations  sont  ordinai- 
rement  la  conscipicnce  de  la  prrigastritc  ou  meme  de  1'envahissemenl 
des  parties  voisines  par  le  processus  ulcereux.  Dans  un  cas  de 
Brinton,  le  retenlisscment  de  la  douleur  dans  Tepaule  droite  (Hail  en 
rapport  avcc  l'adherence  de  la  partie  malade  au  foie  et  1'exislence  de 
perihepatite.  Chez  un  malade  d  Eisenlohr,  une  n<'  \ ralgie  inlercostale 
gauche  extreinemenl  violcnte  relevait  d'un  ulcere  de  la  paroi  ante 
rieurc  qui  avail  rong6  les  huitieme,  neuvieme  et  dixieme  espaces 
intercoslaux.  On  peut  aussi  constater  les  signes  d'une  nevralgie 
diaphragmatique  avec  douleur  du  phrdnique  a  la  pression  entre  les 
deux  chefs  du  scalene  ;  il  y  a  lout  lieu  de  supposer  que  le  diaphragme 
est  alors  inleresse. 

L(>s  caracUres  qu'offre  la  douleur  soul  variables.  Sourde  et  contu- 
sive  dans  certains  cas,  elle  est  habituellemenl  beaucoup  plus  aigue 
et  souvenl  remarquable  par  son  intensity.  Les  malades  accusenl  une 
sensation  de  plaie  vive,  de  brulure  atroce  ;  il  leur  semblc  qu'ils  out 
un  fer  rouge  dans  l'abdomen,  qu'un  animal  leur  rouge  l'inlerieur  dc 
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l'eslomac.  Lorsque  la  douleur  existe  simultari6ment  a  P6pigastre  cL 
a  la  region  dorsale,  elle  est  parfois  transfixianle  ;  c'est  la  douleur  en 
broche  :  lemalade  se  sent  traverse  de  part  en  part  d'avant  en  arriere, 
eomme  par  une  broche  ou  par  une  epee. 

Certaines  causes  exasperenl  ou  diminuent  la  douleur.  11  suffit  de 
presser  superficiellement  avec  l'exlremite  de  l'index  an  point  liniile 
de  lepigaslre  pour  eveiller  souvent  une  douleur  vive.  Le  siege  de  ce 
point  se  trouve  dans  la  majorite  des  cas,  comme  l'a  monlre  Cru- 
veilhier,  au-dessousouplus  rarement  au  niveau  memo  de  l'appendicc 
xipho'ide;  il  peut  etre  silue  beaucoup  plus  bas  ou  meme  en  dehors 
de  la  ligne  mediane  a  droite  ou  a  gauche.  La  pression  au  niveau  du 
point  xiphoidien  retentit  souvent  sur  le  point  spinal. 

Celte  sensibilile  du  creux  epigaslrique  en  rend  souvent  l'explora- 
tion  difficile  ou  presque  impossible.  Certains  malades  ne  peuvent  pas 
supporter  la  constriction  des  vetemenls  ou  meme  leur  simple  contact. 
Les  mouvements  du  tronc  deviennent  parfois  tres  penibles.  Mais 
c'est  surtout  par  l'ingestion  des  aliments  que  les  souffrances  du  ma- 
lade  s'exasperent.  Cette  action  facheuse  s'exerce  le  plus  souvent 
presque  immediatement  apres  l'arrivee  du  bol  alimentaire  dans  Tes- 
lomac ;  quelquefois  cependant  elle  ne  se  produit  qu'au  bout  d'une 
demi-heure,  d'une  heure  et  davantage.  Certains  aliments  semblent 
avoir  une  influence  plus  defavorable  :  les  mets  grossiers,  epices  ou 
acides,  le  vin  et,  d'apres  Brinton,  les  boissons  chaudesont  une  action 
deplorable;  au  contraire,  les  aliments  de  facile  digestion,  le  lait,  les 
ceufs  sont  mieux  toleres.  On  constate  toutefois  dans  quelques  cas 
des  effets  bizarres  :  chez  un  malade  de  Brinton  Feau-de-vie  diminuait 
les  soufl'rances.  Quelquefois  l'ingestion  des  aliments  produit  une 
accalmie. 

Xon  moins  important  que  l'exageration  de  la  douleur  par  l'in- 
gestion alimentaire  est  le  soulagement  produit  par  le  vomissement. 
II  est  habituel  de  voir  cesser  brusquement  la  douleur  des  que  le 
malade  a  vomi  et  vide  son  cstomac. 

L'altilude  du  corps  semble  aussi  influencer  le  degre  de  la  douleur. 
Osborne  le  premier  et,  apres  lui,  Brinton  ont  constate  que,  dans  cer- 
tains  cas,  les  malades  arrivent  a  se  soulager  en  prenant  certaines 
positions.  Les  uns  se  mettent  dans  la  position  semi-couche,  les 
autrcs  se  placent  dans  le  decubitus  dorsal,  abdominal  ou  lateral, 
d  aulres  enfin  cherchent  les  positions  les  plus  bizarres.  II  est  livs 
probable  que  cet  expedient  reussit  parce  qu'il  empeche  le  contact 
du  contcnu  stomacal  avec  la  region  malade. 

Si  la  douleur  est  sujette  a  des  exacerbations  presque  regulieres 
sous  l'influence  d'excitations  qui  se  renouA'ellent  plusieurs  fois  par 
jour,  elle  prend  de  temps  a  autre,  sans  raison  appreciable  ou  sous 
1  influence  de  causes  variees  (infractions  de  regime,  impressions 
morales  vivos  :  pcur,  colerc,  chagrin  ;  menstruation,  rctour  des 
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regies  chez  In  femme),  une  intensity  encore  pin-  considerable.  ( In  voit 
eclater  alors  des  crises  paroxystiques  d  une  violence  inouie,  veri- 

tables  crises  gastriques,  designees  frequei  enl  sous  le  Dom  d'accts 

cardialgiques.  Le  malade  esl  anxieux  et  agite,  sa  figure  pa  lit,  se 
traits  se  tirent,  ses  extremites  se  refroidissent,  le  pouls  faiblit,  il  se 
produit  parfois  des  defaillances.  11  peuL  y  avoir  encore  de  la  dyspn6e, 
des  palpitations  ou  des  troubles  vaso-moteurs  limites  a  un  cole  du 
corps.  La  duree  de  cet  acces  est  tres  variable.  Elle  peut  6trc  de 
quelques  heures,  mais  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  reste  en  (Hal 
de  erise  pendant  plusieurs  jours,  en  passant  par  des  paroxysmes  el 
des  moments  d'accalmic. 

Vomissements.  —  Le  vomissement  est,  apres  la  douleur,  le  symptdme 
le  plus  frequent  de  l'ulcere  simple.  II  se  produit  le  plus  souvent  a  la 
suite  des  repas,  en  pleine  digestion  et  met  fin  a  Tacces  douloureux 
determine  par  l'ingestion  des  aliments.  II  se  fait  en  une  ou  plusieurs 
fois,  s'accompagne  d'efforts  plus  ou  moins  violenls  et  vide  complete 
ment  l'estomac.  II  est  abondant,  compose  de  maticTes  alimentaires 
plus  ou  moins  transformees  et  des  liquides  de  secretion  ;  il  a  une 
acidite  prononcee,  provoque  en  passant  une  sensation  de  briilure 
a  la  gorge  et  dans  la  boucbe  et  une  sensation  d'agacement  des 
dents. 

Le  vomissement  alimenlaire  n'est  pas  le  seul  que  I  on  rencontre  : 
bon  nombrc  de  malades  vomissent  le  matin  a  jcun  ou  a  une  grande 
distance  des  repas,  et  rejeltenl  un  liquide  fortement  acide. 

Pendant  les  periodesde  crise,le  vomissement  devient  exlremement 
frequent,  opiniatre  ;  Tingeslion  de  la  moindre  quantite  d'alimenls  ou 
de  liquide  le  provoque. 

Ilemalemese.  —  L'hemalemese  constitue  le  symplome  le  plus  impor- 
tant pour  le  diagnostic.  Elle  peut  etrc  le  premier  phenomene  marquant 
de  i'allection ;  generalement  elle  se  montre  plusieurs  mois  ou  plu- 
sieurs annees  apres  ladyspepsie  et  la  douleur.  Elle  apparait  brusque- 
ment,  sans  cause  ou  a  la  suite  d'un  ecart  de  regime,  d'un  trauma- 
tisme,  d'un  mouvement  violent,  etc.  Elle  offre  des  caracteres 
variables  et  en  rapport  avec  l'abondance  de  la  gastrorragie  donl  elle 
n'est  que  l'une  des  manifestations.  Cette  dernierc  esl  le  plus  souvenl 
abondantc  sans  6tre  morfelle,  mais  elle  peut  etrc  foudroyante  ou.  an 
contraire,  peu  prononcee. 

La  gastrorragie  abondantc  s'annonce  par  les  signes  ordinaires  de 
toute  hemorragie  interne  serieuse  :  paleurde  la  lace,  refroidissemenl 
des  extremites,  sueur  froide,  bourdonnements  d'oreilles,  verfiges, 
lipothymies,  plus  rarement  syncope.  Le  malade  eprouve  au  niveau 
de  l'estomac  une  sensation  de  pesanteur  et  de  cbaleur,  puis  il  rend 
dans  un  effort  de  vomissement' un  Hot  de  sang.  Ce  sang  est  tant6l 
compl&tement  rouge,  tantdt  en  partie  rouge,  en  partie  brunatre,  ou 
completement  noir,  suivantle  tempsqu'ila  sejourn^  dans  l'estomac. 
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Soil  que  lout  le  sang  n'ait  pas  ete  rejete  par  en  haul,  soil  que  le 
suintement  continue  encore  quclquc  temps  au  niveau  cle  la  plaie,  le 
melsena  accompagne  presque  toujoursl'hemateinese.  Les  selles  offrent 
alors  les  caracteres  d'unebouillie  noire  analogue  a  du  goudron,  ou,  si, 
comme  cela  arrive  assez  souvent,  elles  rcstent  moulees,  elles  sont 
uniformement  teintees  et  prennent  l'aspcct  du  boudin  noir. 

Lorsque  l'hemorragie  est  cxlremement  abondante,  elle  peul  etre 
immidiatement  morlelle.  La  mort  survient  en  quelques  minutes:  le 
malade  palit,  perd  conuaissance,  tombe  et  meurt  en  vomissant  quel- 
ques  gorgees  de  sang  pur. 

Ouand  la  gastrorragie  est  peu  abondante  ou  quand  elle  se  fait  en 
plusieurs  temps,  l'hematemese  change  de  caractere.  Elle  est  repre- 
sentee alors  par  le  vomissement  noir,  marc  de  caf6,  qui  suit  tout 
sejour  un  peu  prolonge  du  sang  dans  l'estomac.  Les  matieres  noires 
ou  brunatres  sont  rendues  melang^es  avec  les  aliments,  quelqucfois 
en  assez  petite  quantite  pour  que  le  microscope  ou  l'analyse  chimique 
permettent  seuls  de  demon Irer  la  presence  du  sang. 

Dans  certains  cas  meme,  les  vomissements  manquent  completement 
etle  melsena  est  l'unique  indice  de  l'accident.  Aussi  ce  dernier  doit- 
il  souvent  passer  inapergu. 

Quelle  que  soit  la  fagon  dont  elle  se  revele  cliniquement,  dans  les 
cas  non  mortels,  la  gastrorragie  peut  cesser  presque  immedialement 
pour  ne  plus  se  reproduire,  continuer  plus  ou  moins  longtemps  sous 
forme  d'un  suintement  ou  encore  se  reproduire  a  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapproches.  Ces  hemorragies,  sortes  de  saignees  repe- 
tees,  amenent  une  anemie  progressive  qui  parfois  atteint  un  degre 
extreme  et  devient  la  cause  de  la  terminaison  falale. 

Troubles  digestifs.  —  L'appelit  est  le  plus  souvent  conserve  ou 
meme  exagere,  mais  les  malades  restreignent  leur  alimentation  dans 
la  crainte  de  raviver  les  douleurs.  G'est  seulement  pendant  que  dure 
l'etat  de  crise  que  la  langue  se  charge,  la  bouche  devient  amere, 
l'inappetence  apparait. 

Dans  les  moments  de  remission,  tout  rentre  souvent  dans  Tordre. 
Toutefois  il  est  rare  que,  meme  pendant  les  periodes  de  calme,  on  ne 
constate  pas  certains  phenomenes,  tels  que  de  la  lourdeur  apres  les 
repas,  de  la  lenteur  des  digestions,  desaigreurs,  du  pyrosis,  etc., qui 
sont  en  rapport  avec  la  gastrite  chronique.  La  constipation  est  de 
regie  ;  elle  alterne  quelquefois  avec  la  diarrhee. 

Le  cathetcrisme  de  l'estomac  doit  etre  pratiqu6  avec  une  grande 
prudence.  II  est  complctement contre-indique  au  moment  des  gastror- 
nigics.Mais  lorsquon  esleloigne  de  tout  accident,  il  est  g^neralement 
sans  inconvenient. 

I)''  nombreuses  recherches ont  deja  ete  faites  sur  le  chimisme^lo- 
macal  dans  Tulcere,  mais,  comme  elles  I'ont  etc  a  l'aide  de  procetk's 
insuffisants  (dosage  de  l'acidite  et  recherche  de  l'HGl  par  les  reactifs 
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coloranls),  on  petit  dire  que  les  resullals  obtenus  n'onl  pas  toute  la 
valeur  desirable. 

Toulefois  la  pluparL  des  aulcurs  (Van  den  Vclden,  Riegel,  Ewald, 
Korczinski  el  Jaworski)  s'accordenlpour  admettre  que  dans  I'extr&ne 
majorile  des  fails  on  trouve  de  Thyperchlorhydrie.  Differents clini- 
ciens  ont  rapportt;  un  nombre  assez  restreint  d'observalions  avec 
hypoacidity  et  me  me  quelques-uns  onl  constate  1'absence  des  n'-ac- 
tions  colorantes  de  I'll  CI. 

Korczinski  etjaworski  onl  Irouve  dans  vingl-qualre  cas  une  hyper- 
secretion acide  continue  a  jeun  (1)  ;  M.  Bouverel  a  insisle  sur  ce 
point  et  a  voulu  faire  jouer  a  cette  hypersecretion  un  r&le  considr- 
rable  dans  la  pathogenie  de  l'ulcere. 

Enfin,  Rosenheim conclut  de  ses  recherches  que  l'hyperchlorln drir 
se  rencontre  dans  moins  de  la  moitie  des  cas,  que  l'acidite  normale 
existe  au  moins  aussi  souvent,  que  la  gastrosuccorrhee  est  rare  et 
que,  quand  elle  existe,  elle  s'accompagne  presque  toujours  de  retrecis- 
sement  du  pylore;  enfin  que  la  gastrite  avec  hypoacidite  se  rencontre 
dans  les  ulceres  tres  anciens. 

Nous  allons  donner  maintcnant  une  statistique  personnelle  porlant 
sur  vingt-six  cas  d'ulceres,  tous  examines  par  lamethode  de  Winter  et 
don  I  onze  ont  6te  l'objet  d'un  examen  en  serie. 

Ces  cas  se  decomposent  comrae  suit  : 

Dix  cas  d'hyperchlorhydrie  d'embiee  ; 

Six  cas  d'hyperpepsie  genrrale  ; 

Sept  cas  d'hvporpepsie  chloro-organique  ; 

Trois  cas  de  chimisme  normal  ou  Ires  voisin  de  la  normale. 

L'hyperpepsie  presenle  des  degres  variables. 

Dans  les  cas  d  hyperchlorhydrie  d'emblee,  la  valeur  H  variait  entre 
0,114  p.  100  et  0,212.  Quatre  des  examens  ayant  et£  fails  en  serie,  la 
plus  haute  valeur  de  H  a  pu  etre  relev^e  avec  certitude. 

Dans  les  cas  d'hyperpepsie,  H  valait  0,65  et  C  0,190  dans  le  cas  oil 
cet  elat  etait  le  plus  faible  el  H  valait  0,182  et  C  0,192  dans  le  cas 
oil  il  etait  le  plus  fort. 

Dans  les  cas  extremes  d'hyperpepsie  chloro-organique,  C  valait  au 
minimum  0,190  etau  maximum  0,31 1 . 

Le  rapport  a  s'est  trouve  15  fois  superieur  a  1.  Neuf  fois  sur  ces 
cinq  cas  on  a  trouve  la  reaction  des  acides  anormaux  (reaction  an  - 
tique 6  fois,  reaction  lactique  3  fois),  quatre  fois  ces  reactions  onl  man 
que,  deux  fois  elles  n'ont  pas  ete  recherchees. 

Des  onze  cas  examines  en  serie,  trois  presenlaient  une  digestion 
indelinimenl  prolongee  avec  liquide  r6siduel  le  matin  t\  jeun,  lous 
trois  etaient  des  fails  d'ulcere  pylorique  avec  stenose  plus  ou  moins 
pro^mcee  de  l'orifice. 

(1)  Kqrczinski  et  Jaworski,  Klinische  Bcfunde  bei  Ulcus  und  Carcinomc  Yentri- 
culi        {Deutsche  meet.   Wochenschr.,  1886,  p.  289). 
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Dans  un  cas,  apres  une  ctecroissance  marquee  a  la  60°  minute,  il 
se  fit  une  reprise  a  la  120°  minute  ;  il  y  avait  probablemcnt  aussi  un 
obstacle  a  1  evacuation. 

Unel'oisla  digestion  etait  en  decroissance  a  la  90°  minute  el  il  n'y 
avail  plus  de  liquide  dans  l'estomac  a  la  120°  minute.  La  duree  de  la 
digestion  etait  normale. 

Dans  les  cinq  derniers  cas,  l'acme  de  la  digestion  se  produisait 
en  I  re  la  30°  et  la  90e  minute ;  elle  etait  en  pleine  decroissance  a  la  100° 
ou  120°  minute,  mais  l'estomac  n'etait  pas  vide.  II  existait  done  une 
prolongation  assez  moderee  de  la  digestion. 

Exploration  locale.  —  Nous  avons  vu  que  la  palpation  donnait 
dans  certains  cas  quelques  notions  sur  le  siege  presumable  de  la 
lesion.  Mais  e'est  surtout  pour  determiner  l'etat  physique  de  l'esto- 
mac que  l'exploration  locale  offre  une  importance  considerable. 

II  faut  rcchercher  avant  tout  avec  le  plus  grand  soin  s'il  n'existe 
pas  une  tumeur.  L'ulcere  de  l'estomac  n'est  en  gen6ral  pas  appre- 
ciable par  la  palpation.  Certains  ulceres  anciens,  a  bords  epais  et 
calleux,  peuvent  toutefois  donner  naissance  a  des  indurations  par- 
liclles  qui  simulent  a  s'y  meprendrele  neoplasme.  D'autres  l'ois,  e'est 
la  perigastric  qui  produit  au-devant  de  1'estomac  les  zones  resis- 
tantes  plus  ou  moins  diffuses  donnant  la  sensation  d'un  simple 
empatement,  ou  de  masses  resistantes  souvent  etalees  en  forme  de 
plastrons,  confondues  a  leur  peripheric  avec  le  foie  ou  avec  un  organe 
voisin.  On  surprend  quelquefois,  au  niveau  de  ces  productions,  quel- 
ques frottements  peritoneaux.  II  se  peut  encore  que  la  peritonite 
partielle  par  perforation  donne  naissance  h  un  kyste  purulent  qui 
vient  faire  saillie  sous  les  teguments  :  on  trouve  alors  tous  les  carac- 
teresd'une  tumeur  fluctuante,  dont  revolution  est  speciale. 

II  n'est  pas  jusqu'a  l'endolorissement  des  parties  et  la  contraction 
reflexe  des  muscles  grands  droits  qui  ne  puissent  amener  une  sensation 
de  resistance  et  rendre  la  palpation  souvent  tres  delicate. 

La  recherche  du  bruit  de  clapotage  et  la  percussion  renseignent 
sur  les  dimensions  de  l'estomac.  La  dilatation  peut  manquer;  elle 
peut  etre  moyenne  ou  considerable.  Cela  depend  de  la  forme  de 
gastrite  qui  accompagne  l'ulcere  et  surtout  du  siege  de  ce  dernier. 
Les  plus  grandes  dilatations  se  renconlrent  necessairement  lors  de 
n'lrecissemenl  cicatriciel  du  pylore. 

Sympldmes  rjeneraux.  — Les  symptomes  generaux  sonteminemment 
variables.  lis  dependent  en  grande  parlie  de  la  forme  et  de  la  marche 
de  la  maladie.  Quand  l'ulcere  n'apporte  pas  d'obstacle  a  la  progres- 
sion des  aliments,  quand  les  h6morragies  sont  espac6es  et  que  les 
crises  de  douleurs  et  de  vomissements  nc  sont  pas  trop  frequenlcs. 
le  malade,dans  les  periodes  d'accalmie,  peut  reprendre  les  aj)pa- 
rences  de  la  sante  la  plus  parfaite.  Au  contraire,  le  tableau  change, 
suivant  que  ce  sont  les  pbenomencs  dyspeptiques  et  douloureux, 
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les  signes  do  slenose,  lcs  vomissemenls  ou  les  hemorragics  repelees 
qui  pr6dominent. 

Chez  les  jeunes  fillcs,  l'ulcere  simple  s'accompagne  Ires  frequem- 
ment  d'amenorrhee.  Gelle-ci  semble  preccdcr  souvent  dc  plusieurs 
mois  les  premiers  troubles  stomacaux.  Elle  s'allenue,  d'apres  Brin- 
ton,  et  finit  par  disparailre  a  mesure  que  les  malades  avancent  en 
age,  mrmc  si  la  guerison  n'est  pas  survenue. 

La  consLiLution  des  urines  est  influenced  par  un  Lrcs  grand  nombre 
de  facteurs:  alimentation,  hemorragies,  vomissemenls,  6Lal  de  la 
nutrition;  on  ne  saurail  indiquer  aucun  caraclere  qui  depende  spe- 
cialement  de  l'ulcere. 

FORMES  CLINIQUES.  —  L'ulcere  rond  peut  restcr  latent  soit  pen- 
dant toute  la  duree,  soit  pendant  une  periode  de  son  evolution.  Nous 
avons  deja  dit  que  Ton  trouvait  parfois  des  cicatrices  d'ulcere  chez 
desindividus  quin'avaient  presente  pendant  la  vie  aucun  phenomene 
capable  dc  faire  soupgonner  l'existence  d'une  pareille  lesion  et  que, 
assez  souvent,  l'hemorragie  abondante  et  meme  foudroyante  ou  la 
perforation  etait  le  premier  symptome  apparent  de  la  maladie. 

Lorsque  l'ulcere  se  manifesto  cliniquement,  il  ne  donne  pas 
toujours  naissance  au  tableau  complel  que  nous  venons  de  tracer; 
souvent  il  ne  s'accuse  que  par  quelques-uns  de  ses  symptdmes  habi- 
tuels,  ou  prend,  par  suite  de  la  predominance  de  l'un  d'eux,  un 
aspect  particulier.  Aussi,  a  cote  de  la  forme  complete  ou  commune, 
y  a-l-il  lieu  de  decrire  des  formes  incompletes  ou  frustes. 

1°  Forme  complete  (forme  commune).  —  Apres  un  debut  quelquefois 
aigu  par  une  hemorragie,  ou  apres  une  phase  plus  ou  moins  pro- 
longed de  gastrite  chronique,  la  douleur  continue  ou  sous  forme 
d'acces,  les  vomissements,  les  hemalemescs  se  reunissent  pour  cons- 
tituer  le  tableau  clinique  de  l'ulcere  confirme.  Ce  qui  caraclerise 
specialement  la  forme  chronique  commune,  e'est  la  netfete  des  sym- 
ptdmes qui  sont  au  grand  complet, 

2°  Formes  incompletes  ou  frustes.  —  Elles  comprennent  la  forme 
dyspeptique  simple,  la  forme  douloureuse,  la  forme  vomitive,  la 
forme  hemorragique  et  la  forme  stenosique. 

Dans  la  forme  dyspeptique,  le  tableau  clinique  est  celui  de  la  gas- 
trite  chronique  avec  dyspepsie  simple.  Rien  ne  permetde  reconnaitre 
l'existence  de  l'ulcere  tant  que  Fhemat6mese  ne  vient  pas  eclairer  le 
diagnostic. 

Quand  lcs  phenomenes  douloureux  predominent,  ils  constituent  la 
forme  gastralgique.  Tanldt  ils  olTrent  l'apparence  de  l'acces  gastral- 
giquc  simple,  tantOt  ils  sont  accompagnes  par  les  difl'erents  ph6no- 
menes  qui  constituent  le  syndrome  que  nous  avons  decrit  sous  le 
nom  de  crise  gastrique. 

Les  vomissemenls  peuvent,  dans  certains  cas,  prendre  un  carac- 
tere  d'opiniatret6  qui  domine  la  scene  morbid e  (forme  vomitive). 
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Quandlagastrorragiefaitdefaut,  ilspeuvenl  etrc  pris  pour  des  vomis- 
sements  nerveux.  Lors  d'ulcere  confirm^,  ils  empechcnt  l'alimen- 
talion  et  entrainent  rapidement  la  cachexie. 

La  forme  himorragique  se  presente  sous  deux  aspects  differents, 
suivant  que  l'h6morragie  se  fait  en  une  seule  pousseeou  se  renouvelle 
a  des  intervalles  plus  ou  moins  rapproches. 

Dans  le  premier  cas,  l'accident  est  generalement  grave  et  peut 
entrainer  la  mort  d'une  maniere  rapide  oumeme  foudroyante.  Ouand 
la  guerison  a  lieu,  l'hematemese  unique  reste  quelquefois  la  seule 
manifestation  de  l'ulcere,  qui  parait  se  cicatriser  tres  rapidement; 
cette  modalite  clinique  se  rencontre  parfois  chez  les  jeunes  filles 
atteintes  de  chlorose.  Lors  d'hemorragies  repetees,  le  sang,  dans 
certains  cas,  n'a  pas  le  temps  de  se  reparer  entre  les  pertes  et  les 
malades  tombent  en  6tat  d'anemie  chronique,  analogue  a  celui  qu'on 
determine  chez  les  animaux  par  des  saignees  repetees. 

Le  sang  presente  successivement  les  lesions  de  l'anemie  moyenne, 
de  l'anemie  grave,  puis  de  l'anemie  extreme.  Les  hematies  sont 
parfois,  surtout  dans  les  periodes  qui  suivent  les  hemorragies,  cxtre- 
mement  diminuees  de  nombre  ;  elles  sont  inegales,  deformees, 
representees  en  majeure  partie  par  des  elements  petits  au  milieu 
desquels  se  trouvent  un  certain  nombre  de  globules  geants.  Lors 
d'hemorragies  repetees  coup  sur  coup  et  faisant  tomber  les  malades 
dans  une  anemie  aigue'  mettant  la  vie  en  danger,  ou  lorsque,  par 
suite  des  lesions  organiques,  la  nutrition  generale  est  compromise 
et  le  processus  hematopoietique  atteint,  on  peut  voir  apparaitre, 
toujours  en  tres  petit  nombre,  il  est  vrai,  des  globules  rouges  a  noyau. 

Les  h^matoblastes  sont  souvent  tres  abondants  a  la  suite  des 
hemorragies,  lorsque  se  fait  la  pouss6e  reparatrice.  Dans  les  cas 
d'hemorragies  r£p6t6es  ou  quand  le  processus  hematopoietique  est 
6puise,  on  en  rencontre  quelquefois  de  volumineux,  pr^sentant  les 
caracteres  des  hematoblastes  intermediaires. 

Le  nombre  des  globules  blancs  est  souvent  normal  (2330  a  10000) 
ou  ne  subit  que  de  legeres  fluctuations,  suivant  les  periodes  de  la 
maladie  et  sans  depasser  certaines  limites  (5  a  12  000).  Lorsqu'il  est 
considerablcment  accru,  son  augmentation  est  generalement  en  rap- 
port avec  une  complication  :  suppuration,  transformation  cancereuse. 
Faisons  remarquer  que,  dans  un  de  nos  cas,  la  perigastrite  intense 
avec  adherence  au  foie  et  propagation  a  cet  organe  de  l'inflammation 
inlerstilielle  pouvait  seule  expliquer  une  leucocytose  assez  consi- 
derable (18  a  20000)  (1).  L'anemie  post-h6morragique  s'accuse  par 

(1)  Sur  12  faits  d'ulcere  simple  avec  numeration  des  globules  blancs  nous  trou- 
vons  :  6  fois  un  nombre  normal,  3  fois  un  nombre  variant  de  5  a  12  000  suivant  les 
periodes  de  la  maladie,  une  fois  (abecs  sous-phrenique)  15  500  globules  blancs,  une 
fois  (ulcere  calleux  avec  perigastrite,  adherence  au  foie  et  cirrhose  par  propaga- 
tion) 12  a  20  000,  une  fois  (cancer  sur  ulc6re)  13  855  a  21  882. 
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une  decoloration  jtlns  ou  nioins  intense  des  teguments  qui  prenneni 
parfois  unepaleur.mortelle  ou  une  teinte  jaunatre  rappelanl  celle  de 
la  cire  jaunie  cl  vieille,  mais  facile,  en  general,  a  distinguer  de  la 
teinte  jaune  paille  du  cancer.  Toutes  les  fois  qu'elle  cxiste  a  un  degr6 
prononce  el  depuisun  tempsassez  long,  l'anemie  se  complique  d'un 
ced&me  qui  sc  limite  d'ordinairc  aux  extremitcs  inferieures,  augmen- 
tant  sous  Tinlluence  de  la  station  debout  pour  disparaitre  par  le 
repos  au  lit.  Los  malades  accusent  des  bourdonnements  d'oreilles^ 
<les  vertiges  ;  des  qu'ils  se  mettentdans  la  position  assise  ou  essayent 
de  se  lever,  ils  sont  menaces  de  lipothymie  ou  de  syncope.  Enfiri,  on 
trouve  du  col6  du  cceur  et  des  vaisseaux  des  souffles  analogues  h 
ceux  de  l'anemie  cblorotique.  Ces  souffles  sont  presque  constants  et 
c'est  la,  nous  le  verrons,  un  point  important  pour  le  diagnostic  d'avec 
le  cancer;  ils  peuvent  toutefois  disparaitre  a  la  suite  de  pertes  abon- 
<lantes  par  suite  de  l'abaissement  brusque  de  la  masse  et  de  la  ten- 
sion sanguine.  Ils  sont  aussi  moins  frequents  chez  les  personnes 
agees  qui  refont  plus  difficilement  leur  sang  et  ont  un  sysleme  vas- 
culare moins  elastique  que  les  individus  jeunes. 

Quand  l'anemie  alteint  le  troisieme  degre  prononce  et  surtouf  le 
quatrieme,  il  y  a  generalement  de  la  fievre,  fi6vre  subcontinue,  peu 
elevee,  commune  dans  les  an6mies  graves. 

Une  derniere  forme  tire  son  caractere  principal  de  Tinfluence 
nefaste  qu'elle  a  sur  la  nutrition,  c'est  la  forme  avec  stenose  du 
pylore.  Tantot  les  aliments  sont  rejetes  presque  immediatementapres 
leur  ingestion  et  l'eslomac  est  petit,  tantdt  ils  s'accumulent  dans  la 
<  a\  ilr  gastrique  et  Ton  voit  apparaitre  lous  les  signes  de  la  dilatation 
par  obstacle  m6canique.  Elle  occasionne  l'inanition  et  mene  rapi- 
dement  a  la  caclicxie. 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications  dc  l'ulcere  simple  sont  la 
peritonite  par  propagation  ou  par  perforation,  la  communication  de 
l'cstomac  avec  les  organes  voisins,  l'anemie  et  la  cachexie,  les  infec- 
tions secondaires,  la  deg6nerescence  cancereuse. 

1°  Pevilonile.  —  La  peritonite  plaslique  ou  par  propagation  esl 
loujours  localis6e,  c'est  une  perigastrite.  Elle  est,  nous  l'avons  vu,  la 
compagne  habituelle  de  l'ulc6re.  Elle  ne  prend  Failure  d'une  v6ritable 
complication  que  quand  elle  acquiert  un  grand  developpement  e\ 
forme  une  tumeur  souvent  sensible  a  la  palpation,  adherenle  aux 
organes  voisins,  ou  mfime  aux  c6tes  et  a  la  region  abdominale,  et 
entralnant  des  pbenomenes  douloureux,  parfois  Ires  violcnls.  Moins 
prononcee,  elle  peut  encore  amcncr  la  production  de  brides  ou 
d'adberences  qui  gfinent  l'evacuation  de  l'estomac. 

La  peritonite  par  perforation  est  generalisee  ou  localisee.  La  peri- 
tonite gendralisee  tue  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours  au 
plus.  La  soudainete  en  est  telle  que,  dans  certains  fails  d'ulcercs  restes 
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jusquc-la  ignores,  on  a  pu  croirc  a  un  empoisonnement  criminal. 
Dans  la  forme  suraigue"  le  diagnostic  causal  ne  petit  du  reste,  le  plus 
souvent,  etre  elabli  qu'a  Fautopsie. 

La  perforation  sc  prodnit  sans  cause  appr6ciable  on  a  l'occasion 
•dun  mouvement,  d'un  choc,  de  l'ingestion  aliment  aire,  quelquefois 
pendant  la  periode  digestive.  Elle  se  revele  par  une  douleur  d'une 
extr6me  violence  qui  eclate  subitement,  s'accompagne  de  p&leur,  de 
faiblesse  du  pouls,  de  tendance  a  la  syncope.  Puis  le  tableau  de  la 
peritonite  generalisee  se  caracterise  et  la  mort  arrive  en  quinze  ou 
trente-six  heures  ou  en  deux  ou  trois  jours.  Quelquefois  les  accidents 
rappellent  le  tableau  de  Fetranglement  interne  :  constipation  et 
•absence  de  gaz  par  Fanus,  diminution  ou  suppression  des  urines, 
abaissement  de  la  temperature,  collapsus.  On  donne  comme  un 
bon  signe  de  la  peritonite  par  perforation  de  l'estomac,  Fab- 
sence  de  vomissements,  resultant  de  ce  que  le  contenu  gastrique 
s'echappe  dans  le  peritoine.  Quelques  auteurs  ont  encore  remarque 
■que  si  Ton  fait  boire  le  malade,  il  sent  neltement,  au  debut  du 
moins,  le  liquide  sortir  de  la  cavite  gastrique  et  s'epancher  dans  la 
sereuse. 

Chez  un  malade  mort  d'ulcere  perforant,  M.  Hayem  a  observe  des 
vomissements  abondants ;  la  perforation  siegeait  pres  du  cardia. 
La  situation  de  la  communication  gastro-peritoneale  a  tres  probable- 
.ment  une  influence  consid6rable  sur  la  presence  ou  Fabsence  des 
vomissements. 

La  peritonite  localisee  se  produit  lorsque  la  perigastrite  plastique  a 
precrde  la  perforation  eten  a  limiteles  effets.  Dans  ces  circonstances, 
presque  toujours  il  s'agit  d'ulceres  reconnus  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  ;  la  difficulty  du  diagnostic  ne  porte  done  pas  sur  Inflec- 
tion causale,  mais  sur  la  complication. 

La  peritonite  localisee  par  perforation  entraine  i-nevifablement  la 
formation  d'un  foyer  purulent.  Celui-ci  occupe  un  siege  variable  en 
rapport  avec  la  localisation  de  Fulcere  sur  l'estomac  ;  il  se  developpe 
tantdt  en  avant  et  vient  faire  sailliesous  la  peau,  tantot  en  haut  et  en 
arriere  et  gagnc  la  face  inferieure  du  diaphragme.  Quand  il  est  pro- 
fondement  situe  il  ne  donne  parfois  naissance  qu'a  des  symptomes  tres 
obscurs  :  douleur  au  niveau  de  la  lesion,  fievre,  amaigrissement,  toux 
sans  qu'aucun  signe  objectif  soit  decelable  et  vienne  eclairer  le  diagnos- 
tic. Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  distend  la  base  de  la  poitrine, 
bombe  du  cote  de  la  cavite  plcurale,  el  suscite,  suivant  qu'il  conlient 
seulementdu  liquide  ou  du  liquide  et  des  gaz,  tantot  la  pleuresic,  tantot 
le  pyopneumothorax.  Nous  ne  pouvons  insisterici  sur  les  symptomes 
de  cette  peritonite  sous-diaphragmatique  suppuree  donl  la  dcuxieme 
forme  constituc  le  pyopneumothorax  subnephricus  (Leyden)  (1)  ou 

(l)  Leyden,  Ueber  Pyopneumothorax  subnephricus  (Zeilschr.  fur  klin.  Med., 
Bd.  I.  S.  340,  1879-1880). 
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micux  l'abc6s  gazeux  sous-diaphragmatique  (Debovc  el  Remond)  (1). 

La  peritonite  localised  se  termine  soit  par  la  cachexie  et  lafievre 
hcclique  a  la  suite  de  suppuration  prolongee,  soit  par  dcs  accidents 
pyoh6miques  ou  par  une  thrombose  infectieuse,  soit  enfin  par  les 
consequences  de  son  ouverlure  dans  un  organe  voisin,  gangrene 
pulmonaire,  fistule  bronchique.  Dans  certains  cas  d'ouverturcs 
heureuses,  on  a  vu  le  pus  cUre  evacue  et  la  guerison  se  produire 
quelquefois.  L'intervention  chirurgicale  p'ratiquee  de  bonne  heure, 
quand  le  diagnostic  est  fait  a  temps,  peut  donner  6galemenl  de  bons 
resultats  (2). 

2°  La  communication  de  I 'estomac  avec  un  organe  voisin  est,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  le  r^sullat  de  revolution  de  certaines  perito- 
niles  enkyslees,  mais  elle  peut  encore  se  produire  par  les  seuls 
progres  du  processus  ulceratif. 

La  fistule  gastro-intestinale  s'etablit  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  proce- 
des.  Elle  se  faitentre  l'estomac  et  le  duodenum  ou  un  autre  point  de 
l'intestin  grele,  plus  souvent  entre  l'estomac  et  le  colon.  Aussi  pro- 
voque-t-elle  souvent  la  lienterie  et  le  malade  succombe-t-il  a  l'inanition . 

L'ouverture  a  encore  lieu  soit  dans  la  plevre  et  determine  une 
plcuresie  purulente  ou  un  pyopneumothorax,  soit  dans  le  poumon 
et  les  bronches  et  amene  la  formation  d'une  gangrene  pulmonaire 
ou  d'une  fistule  bronchique. 

Tres  rarement  e'est  le  pericarde  qui  est  perfore  par  l'interm6diaire 
d'un  foyer  peritonitique  enkyste  (Cerenville)  ou  meme  par  les  progres 
du  processus  ulceratif.  (Gultmann,  Moisard.) 

Enfin  on  a  vu  exceptionnellement  (Chiari,  Oser,  Brenner,  Magee 
Finny)  un  ulcere  perforant  mettre  en  communication  l'estomac  et 
le  cceur. 

3°  Vanemie  a  marc  he  progressive  et  la  cachexie.  —  Les  hemorragies 
repelees,  unies  aux  differentes  causes  de  de-nulrition  amenent  un 
degre  d  anemie  intense,  rappelant,  par  l'aspect  exterieur  et  par  le& 
caracteres  du  sang,  l'anemie  pernicieuse  progressive.  Des  fails  de 
cetlc  nature  onl  el»-  rapport^s  par  Zahn,  Rosenheim.  II  s'agil  d  une 
anemie  extreme,  comme  on  peut  en  renconlrer  dans  toutes  les  ma- 
ladies deglobulisantes  et  cacheclisanles.  Le  sang  otTre  dcs  alteration- 
Ires  voisines  de  celles  de  la  maladiede  Biermer  :  abaissement  excessif 
de  nombre,  deformations  considerables  des  globules  rouges,  appa- 
rition de  globules  geants,  exceptionnellement  de  globules  rouges  a 
noyau  el  elevation  de  la  valeur  globulaire  au-dessus  de  1.  Toutefois, 
comme  le  processus  hematopoi6tique  u'est  pas  atteint,  le  nombre 
des  hematoblasles  resle  assez  61eve  el  le  caillol  conserve  ses  pro- 
prieles  relracliles  jusqu'aux  derniers  moments  de  la  maladie. 

(1)  Deiiovij  ct  RiSmond,  Dcs  abets  gazeux  sous-diaphrngmatiques  par  perforation 
des  ulceres  de  l'estomac  [Soc.  vied,  des  hop.,  21  oct.  1890,  p.  811). 

(2)  C.  Ramadou,  Pyopneumothorax  sous-phrenique.  Th.  de  Paris,  juillet  1891. 
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Les  vomissements  habiluols,  la  stenose  pylorique,  les  troubles  de 
la  digestion,  l'insomnic  entratnent  a  la  longue  une  cachexie  qu'il 
faul  distinguer  de  l'etat  d'anemie  post-hemorragique.  En  raison 
mrme  de  son  origine,  cettc  cachexie  constituc  plutot  une  phase  ter- 
minate qu'une  veritable  complication  de  la  maladie.  La  perte  dcs 
forces,  l'amaigrissement  extreme,  la  paleur  terreuse  des  teguments, 
I'oedeme,  l'absence  de  souffles  vasculaires  composent  en  pareil  cas 
un  ensemble  symptomalique  Ires  voisin  de  celui  du  cancer. 

4°  Les  infections  secondaires.  —  La  luberculose  complique  souvent 
l'ulcere  simple.  On  la  voit  se  developper  et  entrainer  la  tcrminaison 
fatale  dans  20  p.  100  des  cas,  d'apres  Brinton. 

La  septicemic  avec  fievre  hectique,  irreguliere,  peut  egalement  se 
rencontrer,  lorsque  le  processus  ulceratif  a  envahi  un  organe  voisin. 
Le  pancreas  est  le  plus  souvent  le  point  de  depart  de  cette  compli- 
cation ;  on  le  trouvc,  a  l'autopsie,  transform^  en  une  bouillie  putride. 

La  phlegmatia  alba  clolens,  V endocardile  ulcereuse  peuvent  encore 
Stre  la  consequence  de  la  penetration  de  germes  au  niveau  des 
parties  ulcerees. 

5°  Le  cancer  peut  se  developper  sur  le  bord  ou  sur  la  cicatrice  d'un 
ulcere.  Ce  mode  de  terminaison  n'est  pas  rai'e,  si  Ton  considere  que 
d'apres  Dietrich  5  p.  100  et  d'apres  Lebert  9  p.  100  des  cas  de  cancer 
•ont  cette  base  d'implantation. 

Dans  le  cours  de  la  longue  periode  qui  caracterise  l'ulcere  chro- 
nique  avec  des  alternatives  d'aggravation  et  d'amelioration,  parfois 
meme  de  remission  complete,  ou  encore  apres  un  temps  plus  ou 
moins  prolonge  de  guerison  en  apparence  parfaite,  on  voit  l'inappe- 
tence,  les  douieurs,  les  vomissements,  l'amaigrissement  et  les  pertes 
des  forces  s'installer  progressivement  pour  persister  d'une  fagon 
definitive.  Le  traitement  reste  inefficace,  la  teinte  jaune  paille  se 
developpe,  la  cachexie  se  prononce.  Souvent  on  sent  a  la  region 
pylorique  une  tumeur  qui  n'existait  pas  anterieurement  et  dont  on 
constate  l'augmentation  tres  nette  de  volume  d'une  exploration  a 
l'autre.  Plus  lard  on  trouve  des  noyaux  metastatiques  dans  le  foie 
ou  dans  le  peritoine. 

Enfin  le  chimismc  stomacal  revele  de  l'hyperchlorhydrie  (Rosen- 
heim). C'est  la  un  fait  qui  peut  induire  en  erreur  et  faire  rejeter 
l'idee  de  cancer,  ou,  quand  le  diagnostic  de  cancer  s'impose,  per- 
metlre  de  supposer  que  ce  dernier  s'est  implante  sur  un  ulc6re. 
L'hyperchlorhydrie  ne  caracterise  cependant  pas  tous  les  faits  de 
cette  esp6ce,  car  le  cancer  peut  nc  se  dt;veloppcr  qu'a  une  periode 
In  s  tardive,  quand  la  gastrite  qui  accompagne  l'ulcere  a  deja  evolue 
vers  la  transformation  muqueusc  ou  l'atrophie. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  L'ulcere  rond  est  une 
■affection  essenticllcment  chronique.  Dans  certains  cas,  rares  a  la 
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ve>ite,  il  6volue  cependant  d'une  facon  precipitee  e.t  entralne  inopi- 
nemenl  la  morl.  Cette  tnarche  aigue  n'esl  souvent  qu'apparente  et 
releve,  1c  plus  ordinairement,  d'ulceres  qui,  apres  urie  phase  de 
latence  dc  dure>  indetermin£e,  se  manifestent  brusquemenl  par  des 
symptdmes  presque  immediatement  funestes,  mais  il  est  aussi  des 
faits,  et  I'anatomie  pathologique  en  demontre  I'exislence,  dansles 
quels  la  lesion  progresse  reellement  avcc  une  grande  rapidite*  el 
amene,  a  breve  6cheance,  rouverture  d'un  gros  vaisseau  ou  la  perfo- 
ration do  l'estomac.  Cos  deux  modalilrs  se  confondent  du  reste  en 
clinique  ;  clles  constituent  les  formes  aigues  el  subaigues  et  il  v  a 
lieu  de  les  opposer  aux  formes  chroniques. 

Formes  a  marche  aigue  et  subaigue.  —  On  distingue  une  forme 
foudroyante  et  une  forme  rapide. 

Dans  la  forme  foudroyante,  un  individu  en  parfaite  sante"  esl  pris 
d'une  peritonile  suraigue  par  perforation  ou  d'une  gastrorragir  pro- 
fuse ;  il  meurt  en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures.  L'ulcere 
a  evolue  silencieusement,  sourdement,  sans  provoquer  de  symptdmes 
appreciables,  puis  soudain  il  a  perfore  le  pcritoinc  ou  ouvert  une 
artere  importanle. 

La  forme  rapide  ou  aigue  sc  lermine  de  la  meme  facon  que 
precedente,  mais  Taccidenl  final  a  et6  precede  pendant  un  temj* 
relativement  court,  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  de  pheno- 
menes  analogues  a  ceux  de  la  gastrite  toxique,  doulcurs  vives, 
vomissements  incessants,  prostration,  quelquefois  fievre. 

Forme  a  marche  chronique.  —  Le  plus  souvent  la  forme  chronique  a 
une  duree  qui  ne  depasse  pas  deux  a  cinq  annees,  mais  il  n'est  pas  rare 
qu'elle  embrasse  une  periode  de  temps  de  cinq  a  quinze  et  meme  vingl 
a  trente-cinq  annees,  en  passant  par  une  serie  de  longues  remissions. 

Une  des  caracleristiques  de  l'ulcere  est,  en  effet,  de  presenter  des 
phases  prolongees  d'amelioration  qui  laissent  1'illusion  d'une  gue- 
rison  durable,  jusqu'au  jour  oh  une  perforation,  une  hemorragie  ou 
une  quelconquc  des  complications  etudiecs  plus  haul,  vient  de- 
noncer  la  reprise  d'un  processus  qui  ne  s'etait  jamais  complelcmcnl 
eteint  ou  le  developpement  d'un  nouvel  ulcere,  soil  sur  une  region 
jusque-la  indemne,  soit  sur  la  cicatrice  de  l'ancien. 

Modes  de  terminaison.  —  L'ulcere  se  lermine  avec  une  frequence  a 
peu  pres  egale  par  la  guerison  ou  par  la  morl . 

La  guerison  peut  6tre  absolue  ou  entrainer  a  sa  suite  diverses  con- 
sequences qui  cre"enl  un  6tat  morbide,  malgre  la  guerison  de  la  plaie 
slomacale. 

La  guerison  absolue  succede  a  une  cicatrisation  qui  est  le  plus 
souvent  definitive.  Quelquefois  cependant  il  se  fait  une  r&cidive. 

Les  suites  facheuses  sont  le  resultat,  soit  de  la  retraction  cicatri- 
cielle  de  l'ulcere,  soit  d'adlicrences  dues  a  la  perigastrite  el  fixanl 
l'estomac  aux  organes  voisins. 
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Un  ulcere  siegeant  au  niveau  d'un  orifice  am6ncra  prcsquo  nrccs- 
sairement  en  se  cicalrisant  unc  stenose  plus  ou  moins  prononcee. 
C'est  au  pylore  que  se  produil  surtout  cclle  complication.  Quand 
elle  existe,  la  maladie  prend  la  forme  stenosique,  mentionnee  plus 
haut. 

Un  obstacle  moins  prononce  a  ['evacuation  peut  encore  6lre  repre- 
senle  par  une  bride  de  perigastrite  agissant  sur  le  pylore  ou  sur  le 
duodenum  ou  par  une  adherence  fixant  un  point  de  la  surface  sto- 
macale  a  un  viscere  ou  k  une  parol  du  voisinage  et  empSchant 
l'organe  de  revenir  surlui-meme. 

La  retraction  cicatricielle  d'ulceres  tres  etendus,  occupant  la  partie 
moyenne  de  l'estomac  en  empietant  sur  les  deux  faces,  ou  de  petils 
ulceres  groupes  vers  le  milieu  de  la  petite  courbure  et  sur  les  memes 
faces,  produisent  dans  certains  cas  la  biloculation  de  l'estomac.  Les 
signes  de  cette  deformation  seront  d£crits  a  propos  des  troubles 
mecaniques  et  statiques. 

Enfin  les  adherences  avec  le  foie  peuvent  determiner  l'apparition 
de  douleurs  dans  l'hypocondre  droit  avec  irradiations  dans  l'epaule 
du  meme  cdte;  les  adherences  avec  le  diaphragme,  la  production 
d'une  douleur  a  l'inspiration  et  d'une  dyspnee  d'effort. 

La  mort  arrive,  d'apres  Brinton,  23  fois  sur  100  du  fait  de  l'ulcere 
(hemorragie,  perforation,  epuisement)  et  27  fois  sur  100  du  fait  d'une 
maladie  intercurrente  (la  tuberculose  le  plus  souvent). 

La  gastrorragie  quand  elle  se  montre  comme  accident  terminal 
est  necessairement  abondante,  mais  elle  n'est  pas  toujours  fou- 
droyante  ;  parfois  elle  se  fait  en  plusieurs  temps  et  ne  tue  qu'au 
bout  de  quelques  jours. 

La  perforation  entraine  les  accidents,  pour  la  plupart  mortels,  que 
nous  avons  demerits  aux  complications  (peritonites  suppurees,  perfo- 
ration d'organes  voisins). 

La  mort  par  epuisement  se  produit  selon  deux  modes  differents, 
par  anemie  progressive,  par  deperissement  et  cachexie.  L'anemie  h 
marche  progressive  est  la  consequence  de  la  forme  h6morragique 
a  repetition.  Le  dep6rissement  et  la  cachexie  se  montrent  k  la  suite 
des  formes  stenosique  ou  vomitive  qui  entratnent  1'inanition. 

Parmi  les  maladies  intercurrentes  qui  peuvent  survenir  au  cours 
de  l'ulcere  et  amener  la  terminaison  falale,  la  tuberculose  est,  nous 
le  savons,  de  beaucoup  la  plus  frequente  (elle  est  la  cause  de  la  mort 
20  fois  sur  100  d'apres  Brinton).  Une  mention  sp6cialedoit  egalement 
6tre  faile  pour  le  cancer. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronoslic  d'une  maladie  qui  peut  entrainer 
brusquement  la  mort  des  son  debut  ou  a  un  moment  quclconque  de 
sa  phase  d'activite  doit  elre  necessairement  rescrv6.  Toulefois  la 
tendance  naturellement  Ires  grande  de  l'ulcere  vers  la  guerison  le 
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rend  beaucoup  moins  sombre,  surLouL  si  on  l'oppose  au  pronoslie 
du  cancer. 

II  esl  Ires  difficile  dc  determiner,  m6me  approximativemenl .  dans 
quelle  proportion  sc  produit  la  morlalil6,  les  malades  n  etanl  le  plus 
souvenL  suivis  par  le  m6me  medecin  que  pendanL  une  period*-  limited 
dc  leur  maladie.  Brinlon  regardc  la  guerison  comme  possible  dans 
la  moilie  des  cas.  Lebcrl  estime  quo  cbezles  malades  qu'il  a  observes 
la  mortality  n'a  elr  que  de  8  p.  loo. 

D'apres  ce  dernier  aulcur,  plus  1'afl'ccLion  sc  prolonge,  plus  la  ter- 
minaison  defavorable  esl  a  redouter  :  d'annee  en  ann^e  les  chances 
de  guerison  diminuenl,  sans  loulcfois  disparaitre  complelement. 
L'ulcere  passerait  ainsi,  au  point  de  vue  du  pronostic,  par  trois 
phases  :  une  phase  de  debut  oil  la  lerminaison  falalc  caraclerise  la 
forme  aigue  ou  foudroyante,  une  phase  moyenne  ou  les  chances  de 
guerison  sont  a  leur  maximum,  el  une  phase  prolongeeoii  ces  chances 
diminuent  progressivement.  Brinton  et  Lebert  admeltent  tous  les 
deux  que  le  pronostic  est  plus  grave  a  un  age  avance. 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Diagnostic  differentiel.  —  1°  Diagnostic  de  la 
forme  commune.  —  Dans  cette  forme,  les  symptomes  fondamentaux, 
la  douleur,  les  vomissements,  l'hematemese,  la  marche  de  la  ma- 
ladie, sa  longue  duree,  les  effets  du  traitement  rendent  generalemenl 
le  diagnostic  facile.  On  peut  cependanf,  tout  au  moins  a  certaines 
p6riodes,  eprouver  quelques  difficultes  a  differencier  la  maladie 
d'avec  le  cancer,  les  gastrites  hemorragiques,  les  hemorragies  qui 
accompagnent  les  maladies  du  foie,  etc. 

Cancer.  —  Le  diagnostic  differentiel  entre  le  cancer  et  l'ulcere  sera 
fait  en  traitant  de  cette  affection  (Voy.  p.  508). 

Gastrites  hemorragiques.  —  II  est  possible  qu'une  gastrite  non 
ulcereuse  se  complique  de  gastrorragie,  mais  ordinairement  cet 
accident  se  montre  dans  la  gastrite  ulcereuse.  On  se  trouve  loujours 
assez  embarrasse  pour  distinguer  ces  cas  d'avec  l'ulcere  simple.  En 
general  rhemorragie  de  la  gastrite  ulcereuse  est  de  peu  d'importance, 
elle  ne  s'accuse  que  par  une  petite  quanlite  de  sang  noir  melange 
aux  aliments  dans  les  vomissements,  presque  jamais  par  des  hema- 
temeses  abondantes.  La  gastrite  elle-meme,  le  plus  souvent  d'origine 
alcoolique,  offre  un  aspect  un  peu  parliculier  qui,  rapproche  de  la 
notion  de  cause,  permellra  de  pr6ciser  le  diagnostic.  Le  chimisme 
stomacal  pourra  6galement  etre  d'unc  grande  utilite  en  demontranl 
une  hypopepsie  plus  ou  moins  intense. 

Mais  dans  quelques  cas  lc  doute  nc  pourra  etre  leve\  Certains  ma- 
lades non  elhyliqucs  presentent  une  gastrite  chroniquc  a  forme 
douloureuse.  lis  ont,  a  des  periodes  plus  ou  moins  rapprochees,  des 
crises  gastriques  souvent  cruelles,  pendant  lesquelles  la  douleur  esl 
atrocc,  les  vomi.ssements  presque  incessants,  melcs  parfois  de  sang 
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noir.  lis  ne  font  pas  d'hemorragie  grave  et  l'hematemese  et  le  melsena 
qui  traduisent  au  dehors  la  perte  de  sang  sont  peu  abondanls  el  do 
courteduree.Entrechaque  crisel^tats'atn^liore.mais  les  phenomenes 
douloureux  restent  prononces,  la  region  epigastrique  est  sensible, 
1'alimenlation  n'est  toleree  qu'a  la  condition  d'etre  Ires  reslreinte  et 
a  la  moindre  infraction  au  regime  le  plus  severe  la  crise  eclale.  Le 
cliimismegastrique  qui,  au  debut,  accusait  un  certain  degr6  d'hyper- 
pepsie,  baisse  peu  a  peu,  et,  au  boutd'un  temps  plus  ou  moins  long, 
tend  vers  l'hypopesie.  Les  forces  faiblissent,  ramaigrissement  est 
-considerable,  l'anemie  prononcee,  l'etat  nerveux  se  developpe  en 
divers  sens  suivant  la  predisposition  individuelle,  et  le  malade,  inca- 
pable de  travailler,  traine  une  existence  miserable.  Existe-t-il  dans 
ces  cas  un  ulcere  simple?  Ne  faut-il  y  voir  qu'une  forme  de  gastrite 
chronique?  C'est  un  point  tres  difficile  a  elucider. 

•2°  Diagnostic  des  formes  frustes.  —  Mais  c'est  surtout  dans  les 
formes  frustes  ou  incompletes  de  l'ulcere  que  le  diagnostic  presente 
des  difficultes  sou  vent  insurmontables. 

La  forme  dyspeptique  simple  est  forcement  confondue  avec  la 
gastrite  chronique  a  type  hyperpeptique  tant  que  l'hematemese  fait 
defaut. 

De  meme,  la  forme  douloureuse,  qu'elle  soit  caracterisee  par  de 
simples  acces  gastralgiques  ou  par  de  veritables  crises  gastriques, 
sera  tres  difficile  a  differencier  des  formes  nerveuses  a  manifestations 
locales  de  la  gastrite  chronique  (gastro-nevroses  organopathiques). 

La  forme  a  acces  gastralgiques  est  encore  souvent  prise  pour  une 
colique  hepatique,  une  colique  nephrelique  ou  une  simple  gastralgie 
jusqu'au  jour  ou  la  maladie  a  revet  sa  robe  sanglante  ».  (Peter.) 

La  forme  a  crises  gastriques  demande  a  etre  distinguee  de  la  crise 
tabetique  d'autant  que  cette  derniere  s'accompagne  quelquefois  d'he- 
matemese.  On  trouve  dans  les  caracteres  des  crises,  dans  Tetat  du 
malade,  pendant  les  periodes  d'accalmie,  ainsi  que  dans  la  constata- 
tion  des  autres  signes  du  tabes  tous  les  elements  du  diagnostic. 

Les  vomissementsqui  predominent  dans  la  forme  vomitive  peuvent 
etre  pris  pour  des  vomissements  d'ordre  toxique,  d'ordre  nerveux 
hystenque.  Dans  la  gastrite  toxique  la  notion  de  cause  et  la  marche 
de  l'affection  6clairciront  le  diagnostic.  Dans  le  nervosisme  et  l'hys- 
' t'-rie  les  vomissements  se  produisent  pendant  longlemps  sans  trouble 
de  la  nutrition  generale,  sans  amaigrissement  prononce  et  souvent 
sans  efforts  et  sans  doulcur ;  dans  l'ulcere,  au  contraire,  ils  s'accom- 
p  ignent  le  plus  ordinaircment  d'accidenls  douloureux  et  ont  pour 
consequence  une  emaciation  souvent  rapidc  et  une  production  plus 
native  dcla  cachexie.  Toutcfoislcs  hystcriques  peuvent  presenter,  en 
dehors  commeaumomcnt  des  regies,  desgastrorragies  souvent  accom- 
pagnees  dephenomenes  gastralgiques,  d'anorcxic  et  de  vomissements 
qui  rappellcnl  de  tres  pr6s  le  tableau  clinique  de  l'ulcere  simple. 
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La  constatatioD  des  sligmalcs  hysteriques,  h6mianesth6sie,  r6tr6- 
cissemenl  da  champ  visuel,  troubles  motours,  zones  d'hyperes- 
llirsic,  etc.,  mellra  sur  la  voie  du  diagnostic.  L'hyst6rie  toutefois, 
comme  lc  font  remarqucr  MM.  Dcbove  et  Renault,  n'exclut  pas  les 
autres  maladies,  ct,  si  Ton  trouvait  a  la  fois  chez  un  malade  les 
stigmates  hysteriques  et  lous  les  signes  d'un  ulcere,  il  ne  faut  pas 
s'empresser  de  faire  de  ces  derniers  une  manifestation  dc  la  nevrose. 

La  forme,  himorragiqm  peut  preter,  suivant  l'aspect  quelle  rev6t, 
a  differentes  erreurs  dc  diagnostic. 

Lors  d'hemat^mesc  abondantc,  parfois  morlelle,  le  diagnostic 
d'ulcerccst  des  plus  probables.  II  n'y  a  que  rouverturc  d'un  an6>  rysme 
dans  l'estomac  on  une  hemorragie  lire  a  une  affection  h6patique 
qui  puissent  donner  lieu  a  un  accident  semblable.  Or  ce  sont  la  des 
affections  infiniment  plus  rares  que  l'ulcere  et  dont  l'existence  a  pu 
6tre  reconnue  anterieurement  par  le  medecin. 

Les  hematemeses  a  repetition  se  rencontrent  aussi  assez  souvenl 
dans  la  cirrhose  du  foie.  MM.  Debove  et  Gourtois-Suffit  ont  montrc 
qu'elles  apparaissent  parfois  avant  1'ascite  et  le  developpement  de  la 
circulation  collaterale.  Tant  que  les  principaux  signes  de  l'affection 
hepalique  ne  font  pas  leur apparition,  on  croit  in^vitablement  a  l'exis- 
tence  d'un  ulcere  simple.  Mais  ces  faits  sont  exceptionnels  :  genera- 
lemenl  l'hematemese  ne  se  montre  qu'au  stade  de  la  cirrhose  confirm^ 
et  le  diagnostic  ne  presente  aucune  difficulte. 

II.  Diagnostic  du  siege.  —  II  comprend  les  diagnostics  de  l'ulcere 
de  l'cesophage,  de  l'ulcere  du  duodenum  et  celui  du  siege  de- 
l'ulcere  dans  l'estomac. 

1°  Diagnostic  de  lulcere  de  Vcesophage.  —  Souvent  l'ulcere  de 
l'cesophage  est  confondu  pendant  une  longue  periode  avec  l'ulcere 
de  l'estomac  et  son  siege  n'est  rcconnu  que  quand  lesphenomenes  de 
st6nose  se  produisent.  La  dysphagie  parfois  douloureuse,  la  sensa- 
tion d'arret  des  aliments  et  m6me  leur  rejet  par  spasme,  l'obstacle 
oppose  au  cathrterisme  ou  la  douleur  occasionnee  par  le  passage  dc 
la  sonde  permetlent  de  faire  la  distinction.  Dans  plusieurs  observa- 
tions (Debove,  Zahn,  etc.)  l'ulcere  de  l'cesophage  co'incidait  avec  un 
ulcere  de  l'estomac  ou  du  duodenum;  cette  coincidence  rend  le 
diagnostic  extremement  difficile. 

2°  Diagnostic  de  Vulcere  du  duodenum.  —  L'ulcere  du  duodenum 
est,  contrairement  a  l'ulcere  de  l'estomac,  plus  frequent  chez  rhommc 
que  chez  lafemme.  II  s'accuse  par  une  douleur  qui  siege  dans  I'hypo- 
condre  droit  «ur  le  bord  cxlernc  du  muscle  grand  droit  et  qui 
irradie  vers  l'abdomen,  quelquefois  vers  1'cpaule,  mais  jamais  dans 
la  region  dorso-lombaire;  les  points  xipho'idien  et  dorsal  manquenl. 
Cette  douleur  n'apparait  que  deux  ou  trois  heures  apres  les  repas. 
Elle  n'est  pas  toujours  calmce  par  les  vomisscnicnts,  qui  d'ailleurs 
sont  beaucoup  plus  rares  que  dans  l'ulcere  stomacal.  L'enlerorragie 


ULCERE  SIMPLE.  —  DIAGNOSTIC. 


443 


esl  ici  le  sympldmc  lc  plus  important.  Ellc  est  ordinairement  soudaine 
et  considerable,  s'accuse  par  un  melsena  abondant,  parfois  accom- 
pag-ne  d'hematemese.  L'ictere  est  une  complication  frequcnte  de 
l'ulcere  du  duodenum. 

3°  Diagnostic  du  siege  de  V ulcere  dans  Veslomac.  —  On  a  attribue" 
au  moment  de  l'apparition  de  la  douleur  apres  l'ingestion  des  ali- 
ments, a  l'influence  de  la  position  du  corps  sur  sa  production,  au 
siege  de  la  douleur  spontanee  ou  a  la  pression  une  certaine  impor- 
tance pour  le  diagnostic  de  la  localisation  de  l'ulcere  dans  l'estomac. 
Ge  sont  la  des  donnees  souvent  trompeuses. 

II  est  surtout  important  de  savoir  reconnaitrc  l'ulcere  pylorique. 
Son  diagnostic  s'appuie  moins  sur  l'apparition  tardive  de  la  douleur, 
sur  l'accalmie  qui  suitle  decubitus  lateral  gauche,  sur  la  localisation 
dc  la  douleur  a  droite  de  la  ligne  m6diane,  que  sur  les  signes  de 
stenose  pylorique.  Celle-ci  se  reconnait  facilement  a  la  dilalation,  a 
Ja  production  de  l'agitation  peristaltique,  a  la  nature  des  vomisse- 
ments,  a  la  pr6sence  habiluelle  le  matin  de  liquide  residuel  charge 
de  residus  alimentaires  reconnaissables  a  l'ceil  nu  ou  d'abondants 
residus  microscopiques. 

III.  Diagnostic  des  complications.  —  1°  Diagnostic  de  la  peritonile 
plaslique.  —  La  peritonitc  plastique  est  moins  une  complication 
qu'une  consequence  direcle  de  l'ulcere  et  un  mode  de  protection. 
Elle  limite  souvent  le  processus  ulceralif  et,  lors  de  perforation,  amene 
l'enkystement  de  l'epanchement. 

Elle  se  reconnait  surtout  aux  signes  objectifs  :  presence  d'un  empa- 
tement  profond  ou  d'une  masse  qui  se  confond  a  la  peripheric  avec 
les  organes  voisins,  quelquefois  froltemenls  peritoneaux.  Lorsqu'elle 
empiete  sur  le  foie,  elle  peut  determiner  de  la  douleur  dans  l'hypo- 
condre  droit  avec  irradiation  vers  l'epaule  correspondanle ;  lors- 
qu'elle interesse  le  diaphragme,  elle  peut  amener  de  la  dyspneeet  de 
la  douleur  a  l'inspiration. 

2°  Diagnostic  de  la  perforation.  —  La  pdritonite  aigue  ou  suraigue 
par  perforation  peut,  par  son  apparition  subitc  etson  aspect  clinique, 
faire  croire  a  un  empoisonnement  criminel  ;  elle  n'est  reconnue  qu'a 
l'examen  n^cropsique. 

D'autres  fois,  moins  rapide  dans  son  Evolution,  elle  simule  l'etran- 
glement  interne.  Enfin  elle  doit  6tre  distinguee  d'avec  les  autres 
peritonites  aigues.  Les  vomisscmcnts,  si  frequents  dans  ces  der- 
pieres,  manquent  presque  toujours  lors  de  perforation  stomacale  a 
cause  de  la  vacuite"  de  l'organe  dont  le  contenu  s'est  r^pandu  dans 
le  peritoinc  ;  parfois  aussi  le  malade  en  buvant  sent  nettement  le 
liquide  sorlir  de  l'estomac  et  s'ecoulcr  dans  la  cavite  sereuse. 

La  peritonitc  enkgslee  est  supcrficielle  ou  profondr. 

Superficiclle,  elle  se  presente  sous  forme  d'unc  pdche  liquide  qui  tend 
&se  faire  jour  vers  l'cxterieur;  son  diagnostic  nc  doit  pas  nousarrGter. 
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Profonole,  elle  ne  s'accuse  parfois  que  par  des  sympt6mes  tres 
obscurs  :  doulcurs,  fievre,  Loux,  amaigrissement.  On  croil  &  de  la 
tubcrculosc  cllc  foyer  purulent  n'est  reconnu  qu  a  l'autopsie. 

Dansd'aulres  cas,  elle  proemine  vers  la  basede  lapoiLrinc  el  cons- 
titue  l'abces  sous-diaphragmaliquc.  II  existe  une  certaine  raideurdu 
trone  qui  gene  le  malade  pour  s'asseoir  sur  son  lit,  un  hoquet  proba- 
blemenldu  a  rirritation  des  nerfs  du  diapbragme.  Le  malade  esl  dans 
le  decubitus  dorsal  habituel,  contraircment  a  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire 
dans  la  pleuresie.  On  trouve  un  ccdemc  de  la  paroi  qui  se  propage 
plutot  par  en  bas  vers  la  region  lombaire  ct  une  voussure  de  la  partie 
inlerieure  du  thorax,  de  l'hypocondre  el  de  l^pigastre,  toutes  ces 
parties  etant  sensibles  a  la  pression. 

Lorsque  l'abces  ne  contient  pas  de  gaz,  on  a  une  maiil6  complete 
qui  peut  remonter  tres  haut.  Le  cceur  est  deplace  par  en  haut  et  non 
lateralement  comme  dans  la  pleur6sie.  A  l'auscullalion  on  n'entend 
pas  de  souffle,  mais  un  silence  complet,  a  moins  toutefois  que  la 
plevre,  enflammee  par  voisinage,  ne  contienne  du  liquide. 

Lorsque  l'abces  est  gazeux  (pyopneumothorax  sous-phrenique)  la 
percussion  donne  une  sonorite  exageree  et  l'auscultation  fait  recon- 
naitre  tous  les  signes  du  pneumothorax.  Ces  signes  ne  manquent 
que  quand  il  y  a  pleuresie  concomitante. 

On  dislinguera  un  semblable  foyer  de  la  dilatation  stomacale  avec 
meteorisme  par  l'existence  de  la  fievre,  le  siege  et  la  forme  de  la  zone 
sonore  et,  au  besoin,  par  le  calhelerisme  etle  lavage  qui  feront  cesser 
le  meteorisme  lors  de  dilatation.  Mais  e'est  surtout  avec  le  pneumo- 
thorax partiel  que  le  diagnostic  est  delicat.  Les  signes  fournis  par 
l'inspection,  la  palpation  et  la  percussion  sont  les  memes  dans  les 
deux  cas.  On  s'appuie  sur  les  donnees  suivantes  :  la  ligne  de  tympa- 
nisme  s'abaisse  manifestement  dans  l'inspiration,  il  existe  parfois  un 
bruit  de  glouglou  isochrone  aux  deux  temps  de  la  respiration 
(Audeoud),  la  ponction  exploratrice  donne  un  pus  horriblement  fetide, 
a  odeur  fecalo'ide  et  Pfiihl  et  Jaff6  ont  monlre  que  la  pression  dans 
un  manometre  en  communication  avec  Tabces  est  plus  grande  au 
moment  de  l'inspiration,  plus  faibleau  moment  de  l'expiration.  Ajou- 
tons  que  quand  le  foyer  siege  a  droite  la  matite  hepatique  disparait. 

La  communication  de  Vestomac  avec  un  organe  voisin  peut,  dans 
certains  cas,  etre  reconnue.  La  perforation  du  diaphragme  provoque 
d'abord  une  douleur  violentc  dans  la  region  dorso-lombaire.  puis  on 
voit  apparaitre  rapidement  les  signes  d'un  pyopneumothorax. 
L'ouverture  dans  les  bronches  s'annonce  le  plus  souvenl  par  une  vo- 
mique  et  lerejetd'un  pus  d'odcur  fecalo'ide.  Le  diagnostic  de  per- 
foration du  pericarde  a  rte  fait  par  P.  Guttmann ;  le  malade  survecul 
plusieurs  jours,  il  presentait  une  dyspn6e  intense,  de  la  cyanose,  de 
1  anxiete  et  de  la  douleur  precordiale ;  la  region  de  l'estomac  pre- 
sentait par  une  large  zone  de  sonorite  exageree  et  le  premier  bruit 
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avail  un  eclat  tympanique.  Dans  les  cas  de  perforation  du  cceur, 
la  mortseproduitparhemorragie  foudroyantc  el  la  cause  dcl'accidenl 
no  se  reconnalt  qu'a  l'aulopsie.  La  communication  du  cocur  el  de 
I'intestin  pent,  quand  clle  se  1'ait  par  l'intermediaire  dun  foyer  de 
pentonite  enkyslee,  s'annoncerau  debut  par  l'apparition  de  pus  dans 
les  garde-robes.  Ouand  elle  se  fait  directement,  elle  ne  se  distingue 
par  aucun  signe  caract6ristique  si  elle  porte  sur  la  premiere  partie  de 
I'intestin  greie  ;  si  elle  interesse  le  gros  intestin  la  lienterie  rebelle  el 
ses  consequences  peuvent  la  faire  reconnaitre. 

3°  Diagnostic  du  cancer  deueloppe  sur  V ulcere.  —  Le  diagnostic 
reposera  sur  les  diffeYenls  caracteres  que  nous  avons  deja  signals  : 
developpement  et  signes  du  cancer  chez  un  malade  ayanl  presents 
pendant  longtemps  les  phenomenes  qui  caraclerisent  l'ulcere  simple, 
rial  du  chimisme  stomacal  qui  accuse  parfois  de  l'hyperpepsie. 

ETUDE  PATHOGfiNIQUE.  —  Commenous  le  disions  au  commence- 
ment de  ce  chapilre,  1'obscurile  regne  encore  sur  la  pathogenie  de 
l'ulcere,  et  il  nous  sera  impossible  de  formuler  une  opinion  exclusive 
touchant  son  mode  de  production. 

Est-ce  a  dire  que  nous  ne  poss6dons  sur  ce  point  aucune  donnee  de 
quelque  importance?  Non,  mais  pas  une  d'entre  elles  ne  suffit  kex- 
pliquer  a  elle  seule  le  processus  et  n'est  a  l'abri  de  toute  objection. 
Nous  serons  done  obliges  de  nous  contenter  de  passer  en  revue,  en  les 
reduisant  a  dejustes  proportions,  les  diverses  theories  qui  ont  616  pro- 
posees  et  de  mettre  en  evidence  les  faits  qui  paraissent  les  plus 
imporlants. 

Diverses  theories  pathogeniques  proposeespourexpliquer  l'ulcere. 

—  1°  Theorie  de  l'inflammation.  —  La  theorie  de  rinflammation  est 
duea  Cruveilhier  qui  regardait  Terosion  folliculaire  commele  premier 
degrede  l'ulcere  et  pour  qui  «  l'erosion  de  la  muqueuse  se  faisait  en 
vertu  de  ce  travail  morbide  que  Hunter  a  si  ingenieusement  nomme 
inflammation  ulcereuse  ».  Cette  theorie  a  toujours  conserve  en  France 
une  certaine  faveur.  Elle  a  surtout  et6  soutenue  et  rajeunie  par 
M.Galliard.  S'appuyanf  sur  les  examens  microscopiques  de  Colomba 
qui,  de  l'etude  de  cinquante  et  un  ulceres,  avait  conclu  que  dans  la 
plupart  des  cas  cette  affection  etait  le  resultat  d'un  catarrhe  chro- 
nique,  sur  un  examen  de  Laveran  et  sur  deux  faits  personnels,  cet 
auteur  conclut  a  l'influence  pr6ponderanfe  des  plaques  de  gastrite 
qui  se  trouvenl  disseminees  en  diff6rents  points  de  1'estomac  avec  le 
maximum  d'intensitd  h  la  region  pyloriqne.  II  decrit  des  cellules 
embryonnaires  qui  se  disposent  entre  la  coucbe  glandulairc  et  la 
muscularis  mucosa;  en  amas  d'abord  arrondis,  puis  ovalaires,  puis 
pourvusde  prolongements  destines  a  al  l .eindre  a  un  moment  donm'- 
la  surface  de  la  muqueuse  en  forgant  la  barriere  epitlielialc.  Les  cel- 
lules ainsi  collect6es  deg6nercnf,  se  transforment  peu  h  pcu  en 
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cellules  dc  pus,  el,  devenues  libres,  laisscnt  a  leur  place  unc  cavile 
comparable  a  cclle  d'unabces,  consLiLuauL  d'abord  unc  simple  erosion, 
puis,  grace  a  1'cxlension  centrifuge,  un  veritable  ulcere.  Ce  qui  domine 
ceLLe  lesion  elluidonne  un  earaetere  specifiquc,  e'est  Paction  du  sue 
g-aslriquc  acide,  action  qui  s'excrce  sur  des  elements  prives  de  cir- 
culation sanguine,  e'est-a-dire  depourvus  d'une  alcalinite  suffisanle 
pour  resistor  a  cet  agent  de  la  digestion.  » 

La  theorie  de  Cruvcilhicr,  ainsi  renouvelee  par  ITiistologie  patholo- 
giqueet  completee  par  la  notion  de  1'intervention  active  du  sue  gas- 
trique  acide,  est  tres  ingenieusc.  On  pcut  lui  objector  toulefois  que 
la  gastrite  interstitielle  est  tres  frequente  et  s'accompagne  rarement 
d'ulcere,  qu'elle  est  diffuse  et  qu'on  ne  s'expliquc  pas  Lien  alorspour- 
quoi  l'ulcere  est  gi  souvent  unique,  d'aulant  que  les  erosions  ponc- 
tuees  qui  passent  dans  cettc  theorie  pour  lui  donner  naissance  sont 
generalement  multiples. 

Gcpendant,  en  admettant  comme  Fa  fail  M.  Gaillard,  1'intervention 
d'un  trouble  circulatoire,  on  peut  supposei  que  I'ulcere  ne  se  produit 
au  niveau  des  plaques  de  gastrite  que  lorsqu'une  alldration  des  vais- 
seaux  ou  leur  etouffement  par  l'infdtration  embryonnaire  entrave 
le  cours  du  sang.  On  comprendrart  ainsi  pourquoi  l'ulcere  ne  se 
ili'veloppe  pas  toujours  dans  l'inflammation  interstitielle  diffuse,  el 
pourquoi  il  est  si  souvent  solitaire. 

2°  TlIKORIE  DE  LA.  STASE  VEINELSE  ET  DE  l'iNFARCTUS  IIEMORRAGIOUE. 

—  Rindfleiscb  le  premier  a  admis  quel'erosion  consecutive  a  la  stase 
veineuse  et  a  Tinfarctus  b6morragique  etait  l'origine  de  l'ulcere 
simple.  II  en  donnc  comme  preuve  le  fait  suivant  qui  lui  parut 
d6monstratif. 

Un  individu  meurf  de  bcrnie  ctranglee  apres  avoir  eu  des  voinisse- 
menls  extrfimement  frequents.  A  Fautopsie  Teslomac  presenle 
plusieurs  petits  infarctus  bemorragiques  et  deux  foyers  circulaires, 
de  grandeur  egale,  sym6triques  au  milieu  de  la  petite  courbure.  dont 
Tun  est  un  ulcere  simple  parfait,  etl'autre  un  infarctus  hemorragique. 
L'ulcere  a  pris  naissance  auxd6pens  d'un  infarctus;  le  sue  gaslrique 
a  digere  ce  dernier  et  laisse  a  sa  place  une  perte  de  substance  de 
meme  grandeur.  Ainsi  etabli,  l'ulcere  peul  continuer  a  c^voluer  ou  se 
cicalriscr;  il  existe  avec  scs  caracteres  essentiels  des  que  I'infarctus 
a  disparu. 

Un  certain  nombrc  d'observations  analogues  onl  ete  rapportees  par 
divers  auteurs,  enfre  autres  par  Gerbardt  (1).  Aussi  cette  theorie 
a-t-elle  un  assez  grand  nombrc  de  partisans. 

Les  experiences  de  Muller  et  de  Panum  (Voy.  p.  412)  sembleraient 
lui  donner  un  certain  appui. 

II  est  cependant  incontestable  que  la  coexistence  des  deux  lesions 

(1)  Geiiiiaiwt,  Uebcr  geschwure  Proccsse  im  Magen  (Archiv  fur  p.if/io/.  Anat., 
Bd.  CXXVII,  S.  85). 
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est  plutot  rare,  que  leur  siege  de  predilection  est  different,  que 
tandis  que  l'ulcere  est  rond  el  lc  plus  ordinairement  solitaire,  les 
Erosions  hemorragiques  sont  souvent  irr6gulieres  el  le  plus  souvent 
multiples.  Aussi  la  theorie  dc  Rindlleisch,  mfime  si  ellea  616  rcconnue 
exacte  dans  certains  cas,  ne  doit-elle  tHrc  applicable  qu'aian  norabre 
restreint  do  i'aits. 

3°  TiiKoniE  de  l'obliteration  ahterielle.  —  Cetle  th6orie  suppose 
que  ^obliteration  art6rielle  peut  amener  la  necrose  d'un  department 
vasculaire  et  que  les  portions  ainsi  necrosees  se  laissent  dig6rer  par 
le  sue  gastrique.  La  forme  ronde  de  l'ulcere  repond  a  la  forme  du 
departement  vasculaire  qui  represente  un  c6ne  dont  la  base  est  a  la 
surface  muqueuse. 

Depuis  les  travaux  de  Virchow,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont 
recherche  si  l'ulcere  ne  repondait  pas  au  territoire  d'une  embolie  ou 
d'une  thrombose. 

A.  Embolie.  —  Lebert,  des  1852,  constatait  chez  un  chien  la  coin- 
cidence d'ulcerations  gastriques  et  dc  concretions  fibrineuses  des 
valvules  du  cceur;  il  admettait  l'exislence  d'embolies  des  art6res 
gastriques. 

Godivier,  en  1859,  rapporte  un  fait  d'ulcere  de  restomac  et  du 
duodenum  avec  embolie  de  l'arlere  pancr6atico-duodenale. 

Merkel  (1871)  rencontre  chez  un  malade  atteint  d'atherome  arteriel 
des  embolies  en  difKrenls  points  du  corps,  notammcnt  dans  une 
arteriole  du  duodenum;  celte  lesion  etail  accompagnce  d'un  ulcere 
rond.  Rindfleisch,  la  meme  annee,  rapporte  un  fait  semblable. 

MM.  Bourneville  et  Durand,  M.  Lancereaux  publient  des  observa- 
tions moins  demonstratives  dans  lesquelles  il  existait  bien  en  meme 
temps  qu'un  ulcere  de  l'estomac  des  infarctus  de  divers  organes, 
mais  sans  qu'il  ait  ete  possible  de  decouvrir  d'artere  oblitcree  au 
voisinage  de  l'ulcere. 

Experimentalement,  Prevost  et  Cottard,  en  injectant  des  graines 
de  tabac  dans  Taorte  d'un  chien,  ont  produit  des  ulcerations  intesti- 
nales,  maisn'ont  pasobtenu  d'ulcere  de  l'cslomac.  Parconlre,  Lebert, 
dans  des  experiences  sur  la  pyohemie,  trouve  des  ulceres  gastriques 
de  la  dimension  d'une  piece  d'un  franc  chez  des  lapins  auxquels  il  a 
injecle  du  pus  dans  la  jugulaire. 

B.  Thrombose.  —  On  a  accus6  l'endarterite  chronique  d'entrai- 
ner  la  thrombose  des  arteres  de  l'estomac  et  consccutivement 
l'ulcfere.  M.  Hayem,  a  propos  de  l'observation  de  MM.  Bourneville  et 
Durand,  avance  a  la  Societe  analomique  qu'il  a  rencontr6  plusicurs 
fois  des  obliterations  art6riellcs  dans  les  ulc6res  de  Testomac  chez 
les  vieillards  attcinls  d'arterite  diffuse.  Steiner  a  note  l'atherome 
ainsi  que  l'endocardite  chez  les  deux  tiers  des  sujets  attcinls  d'ulc6re 
simple.  Fcerster,  Cornil  et  Ranvicr  signalenl  l'ath6rome  tr6s  prononce 
des  arteres  stomacales. 
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C.  Obliteration  arterielle  par  compression.  —  M.  Ncller  (l)a  rap- 
porlr  une  observation  dans laquelle  tin  vaste  ulcere  stomacal  6tait  pro- 
bablement  dCi  a  la  compression  de  L'artere  coronairc  stomachique 
par  un  kyste  hydatique  calcific  du  foic 

On  a  oppose  a  La  theorie  dc  I'obliteration  un  certain  nombre  d'ob- 
jcclions  quine  sont  pas  sans  valeur.  M.  Galliard  fait  remarqucr  que 
l'embolie  eL  la  thrombose,  bien  que  recherchees  avec  beaucoup  de 
soin  par  de  nombreux  auteurs,  n'ont  et6  constatees  que  d'une  faeon 
tout  a  fait  exceptionnelle,  et  que  e'est  l'infrucluosite  dc  ces  recher- 
ches  qui  a  amene  Klebs  a  invoquer,  pour  expliquer  l'ischemie  du 
departement  arteriel,  la  contracture  spasmodique  des  arteres 
gastriques. 

De  plus  les  arteres  de  l'estomac  ne  sont  pas  terminales,  au  sens 
que  Cohnheim  donnait  a  ce  mot.  Bienau  contraire,  elles  presentent 
une  richesse  extraordinaire  d'anastomoses,  et  si  la  theorie  qui  nous 
occupe  peut  etre  admise,  ce  ne  doit  6tre,  d'apres  Leube,  que  pour 
les  cas  oil  la  lesion  int^resse  des  troncs  volumineux  et  entraine  par 
consequent  la  formation  d'ulceres  etendus. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  nous  devons  refenir  qu'il  exisle  dans  la  science 
quelques  faits  bien  observes  dans  lesquels  I'obliteration  arterielle  a 
paru  commander  le  developpement  de  1' ulcere  simple. 

4°  Tiieorie  de  l'ulcere  traumatique.  —  MM.  Potain,  Rendu  (2),  et 
Duplay,  ont  public  des  observations  de  traumatismes  violents  de  la 
region  slomacale,  sUivis  de  l'apparition  dephenomenes  douloureux  et 
de  gastrorragies.  Certainesde  ces  observations  sontremarquables  par 
la  rapidife  de  la  gu6rison  et  peut-etre  ne  s'agissait-il  que  de  simples 
dechirures  de  la  muqueuse  sans  formation  d'un  processus  ulcereux. 
Les  autres  comprennent  un  cas  de  mort  rapide  par  hematemese  fou- 
droyante  avec  constalation  necropsiquc  d'un  ulcere  de  la  petite 
courbure  (Potain)  et  un  fait  remarquable  par  la  prolongation  des 
accidents  pendant  une  periode  de  un  a  quatre  ans  (Rendu);  its  se 
rapportcnl  certainement  a  la  maladie  de  Cruveilhier.  Mais  on  peut 
toujours  supposer  que  l'ulcere  etait  antcrieur  au  traumatisme  et  que 
celui-ci  n'a  agi  qu'en  reveillant  un  processus  latent. 

De  nombreuses  experiences  ont  ete  faites  pour  elucider  Paction 
des  causes  trauma  tiques. 

Quincke  a  montre  que  sur  des  chiens  a  fistulc  gastrique,  toutesles 
varietes  de  traumatisme  amenaient  la  formation  d'ulceres  ronds ; 
mais  ces  ulc6res  se  cicatrisaient  toujours  avec  une  remarquable 
rapidite. 

Sur  des  chiens  anesthesies,  Decker  opere,  en  inlroduisant  a  plu- 
sieurs  reprises,  al'aided'une  sonde,  dansl'estomac,  une  petite  quan- 

(1)  A.  Netter,  Ulcere  de  l'cstomac  et  kyste  calcific  du  foie  {Bull,  et  Mem.  de  la 
Soc.  med.  des  hop.,  6  juillct  1894,  p.  501). 

(2)  Dehouet,  Etude  sur  l'ulcere  simple  dc  l'cstomac  Iraumatiquc.  Th.  Pans,  1879. 
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tiWd'eau  bouillic  a  50°.  II  obtient  des  hemorragies  dans  Tepaisseur 
de  la  paroi  stomacale  el  des'pertes  de  substance  infundibuliformes,  ,'i 
bords  nettement  decoupes,  presentant  a  Tceil  nu  tous  les  caracteres 
de  l'ulcere  rond. 

En  pratiquant  des  violences  exterieures  au  niveau  de  la  region  epi- 
gastrique  Rittcr  et  Vanni  onl  produit  des  dechirures,  des  hemor- 
ragies interstitielles  ou  sous-muqueuses,  des  inflammations  diffuses 
de  la  muqueuse  et,  par  place,  des  processus  ulceratifs  allant  jusqu'a 
la  musculeuse.  lis  admettent  que  Tulceration  est  due  a  Taction  du 
sue  gastrique  sur  les  parties  deteriorees  par  le  traumatisme. 

II  faut  rapprocher  de  ces  fails  Thypothese  de  Rasmussen  :  le  plus 
souvent  l'ulcere  siegerait  surun  sillon  qui,  sur  l'estomac  examine  en 
place,  commence  au  milieu  de  la  petite  courbure  ou  un  peu  plus  pres 
du  pylore  et  descend  presque  verticalement  vers  la  grande  courbure, 
e'est  le  rebord  des  fausses  cotes,  en  comprimant  l'organe,  qui  creu- 
seraitce  sillon,  et  l'espece  de  traumatisme  ainsi  exerce  serait  la  cause 
premiere  de  la  lesion  ulcereuse. 

Les  experiences  que  nous  venons  de  rapporter  demontrent  qu'un 
ulcere  typique  peut  se  d6velopper  a  la  suite  d'un  traumatisme  de  la 
muqueuse  gastriquc.  Mais  on  a  fait  remarquer  que  la  lesion  obtenue 
par  ce  procede  avait  toujours  paru  guerir  rapidement  et  qu'elle  man- 
quait,  pour  etre  assimilable  a  l'ulcere  de  Cruveilhier,  d'un  caractere 
fondamental,  la  chronicite. 

On  a  encore  oppose  a  la  theorie  traumatiquc  de  l'ulcere,  la  maniere 
dont  se  fait  la  cicatrisation  des  plaies  chirurgicales  a  la  suite  des 
•diverses  operations  pratiquees  sur  l'estomac.  Mais  cet  argument  n'a 
pas  grande  valeur,  car  une  plaie  suturee  avec  tous  les  soins  desira- 
bles ne  saurait  etre  assimilee  a  uneperte  de  substance.  Du  reste,  la 
digestion  de  la  lesion  operatoire  n'est  pas  cbose  impossible ;  Terril- 
lon  (1 ),  chez  un  malade  gastrostomise  pour  un  retrecissementclu  cardia 
cionsecutif  a  un  ulcere  simple,  a  vu  le  sue  gastrique  agrandir  l'ori- 
fice,  corroder  la  peau  et  former  une  escarre  superficielle  de  l'et endue 
de  la  main  sur  le  cdle  gauche  de  Tabdomen. 

5°  Theorie  de  l 'alteration  du  sang.  —  Pavy  met  un  acide  en 
contact  avec  la  paroi  gastrique.  La  muqueuse  reste  intacte  lant  que  le 
sang,  liquide  alcalin,  circule  librement.  L'artere  qui  irrigue  le  terri- 
toire  touche  est-clle  lice,  un  ulcere  se  produit.  II  en  conclut  que  l'al- 
calinit6  du  sang  empdche  Faction  des  acides  sur  la  muqueuse  et  que 
deux  conditions  sont  necessaires  a  la  formation  de  l'ulcere,  l'anemie 
de  la  paroi  et  1'acidite  du  sue  gastrique.  Au  fond,  cette  experience 
pourrait  plutdt  etre  invoqu6e  pour  demontrer  Taction  des  troubles 
de  la  nutrition. 

Von  Sohlern,  Jaworski  et  Korczinski  out  remarqud  que,  dans  cer- 

1L  Tbrmllok,  GastrostoMe  [Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  c/u'r.,  J 888,  p.  376). 
Traite  de  m&decine.  IV.  —  2'J 
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laincs  conlrees  oil  les  paysans  onl  uno  nourriture  presque  exclusi- 
vcmcnlcomposcc  dc  vegelaux  etde  lailage,  I'ulcere  csl  exlremement 
rare.  Ccltc  rarete*  fciendrait  a  ralcalesccnce  plus  grande  du  sang  qui 
devrait  a  un  tel  regime  de  contenir  une  forte  quanlite  de  potasse 
(von  Sohlcrn),  de  carbonates  alcalins  (Korczinski  et  Jaworski). 

Quincque,  pour  expliquer  la  chronicle  de  I'ulcere,  doril  il  avail 
note  la  remarquable  tendance  a  la  cicatrisation  chez  le  chien,  invo- 
que  Faction  de  l'anemie.  Avec  Daetlwyler,  chez  un  chien  rendu  ane- 
mique  par  des  saignees  rep6tees,  il  pratique  une  lesion  des  couches 
opliques.  II  obtient  ainsi  des  ulcerations  qui  mettent trente  jours  h 
se  cicatriser  au  lieu  de  huit  a  dix  jours,  delai  habituel. 

6°  Tiieorie  de  l'infection.  —  En  1874,  Bceltcher  constate  la 
presence  de  bacteries  a  la  surface  d'un  ulcere  et  admet  la  nature 
infectieuse  du  processus  ulcereux  (1). 

M.  Letulle  (2)  a  developpe  la  theorie  de  l'infection  et  a  essay£  de 
l'appuyer  sur  des  faits  plus  solides. 

Cliniquement,  il  a  observe  I'ulcere  simple  de  l'estomac  et  du  duode- 
num a  la  suite  de  diverses  maladies  infeclieuses  :  suppuration  du 
sinus  maxillaire,  farcin  chronique,  variole.  lymphangite  suppuree, 
lymphangite  chronique. 

La  coincidence  de  I'ulcere  et  de  certaines  maladies  infectieuses, 
variole  et  farcin  (Brouardel),  fievre  typhoide  (Millard),  lymphangite 
suppuree  (Aigre),  syphilis  (Engel,  Lang,  Galliard),  fievre  intermit- 
tente,  etat  puerperal,  abces  du  poumon,  etc.,  avait  du  reste  etc 
reconnue  antei'ieuremcnt. 

Anatomiquemcnt,  a  l'examen  de  pieces  dues  a  l'obligeance  de 
M.  F.  Widal  et  provenant  d'une  malade  morte  de  fievre  puerperale. 
M.  Letulle  trouva  deux  ulcerations  hemorragiques  taillees  a  pic,  au- 
dessous  desquelles  on  apercevait  a  1'ceil  nu  des  veines  gorg^es  de 
sang.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'infarctus 
h6morragiques  etendus  de  lamuqueuse  et  de  la  sous-muqueuse;  les 
veinules  sous-jaccntes  a  l'ulceration  etaient  thrombosees  et  eonle- 
naient  un  nombrc  considerable  de  strcptocoques. 

Experimenlalemenl,  M.  Letulle  a  produit  des  taches  ecchymotiques 
et  des  ulcerations  gastriques  en  injectant  dans  le  periloine  de  cobayes 
une  culture  pure  de  staphylocoques  pyogenes.  MM.  Chantemesse  el 
Widal  avaient  obtenu  egalement  des  ulcerations,  en  injectanl  soil 
dans  l'eslomac  d'un  cobaye,  soil  dans  le  periloine.  des  cultures  d'un 
bacille  trouve  dans  les  selles  d'un  individu  atteint  de  dysenterie. 
M.  Charrin  (3)  a  vu  sur  l'estomac  d'un  lapin  tue  par  le  virus  pyo- 

(1)  QuinoGA,  Etude  sur  Tulcere  gastro-duodenal  d'ongine  infectieuse.  Th.  de  Pan's, 
1888. 

(2)  Letui.uj,  Origine  infectieuse  de  certains  ulceres  simples  de  Tesloniac  et  du 
duodenum  (Acid,  des  sc.,  1888,  p.  1752). 

'3)  Charrin,  Maladie  pyocyanifpic.  Paris,  1889. 
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cyanique  une  ulceration  do  3  centimetres  de  long  sur  2  do  large. 

Pour  ML  LcLulIc,  lc  mecanisme  qui  preside  au  d6veloppement  de 
ces  lesions  ulcereuses  est  double  :  tantdt,  et  cc  sonL  les  cas  les  plus 
rar.es,  ^'ingestion  des  germes  pathogenies  permet  leur  culture  a  la 
surface  de  la  muqueuse  gaslro-duodenale  ;  Lantot  les  microbes  «  vehi- 
cules  au  hasard  des  couranls  sanguins  et  lymphatiques  viennent  se 
greffer  dans  les  raailles  du  tissu  conjonctil'  sous-muqueux.  La  les 
parasites  trouvent  un  terrain  favorable  a  leur  d6veloppement, entra- 
venl  l'apportdes  sues  nulritifset  exposent  lamuqueusea  la  corrosion 
des  liquides  acides  qui  la  baignent.  » 

Oueretenir  de  ces  fails  ?  II  nous  sembleque  le  seul  point  vraiment 
rigoureux  est  la  constaiation,  dans  un  cas,  d'une  ulceration  consecu- 
tive a  un  infarctus  hemorragique  produit  lui-meme  par  une  thrombose 
inl'ectieuse  des  veines  de  la  muqueuse.  C'est  l'arret  du  courant  san- 
guin  et  rinfdtration  des  Elements  rouges  et  blancs  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  expliquent  le  defaut  de  vitalite  de  la  muqueuse,  sans  que 
la  presence  et  le  developpemcnt  des  germes  au  dehors  des  vaisseaux 
aient  6te  constates  et  qu'on  soit  en  droit  de  lui  attribuer  la  moindre 
importance. 

7°  Theorie  eclectioue.  — Apres  avoir  passe  en  revue  lesdiverses 
theories  proposers  pour  expliquer  la  formation  de  l'ulcere,  Brinton 
conclut  :  «  Si  Ton  tient  compte  des  nombreux  faits  que  nous  posse- 
dons  aujourd'hui,  on  voit  qu'il  faut  nier  l'existence  d'une  maladie 
specifique  meritant  le  nora  d'ulcere  de  l'estomac.  Nous  n'avons 
pas  plus  le  droit  de  dire  «  l'ulcere  de  l'estomac  »  que  «  l'ulcere  de 
jambe  »,  pas  plus  de  raison  d'assigner  a  l'ulcere  de  l'estomac  un  debut 
invariable  par  l'hemorragie,  le  ramollissement  ou  lc  depot  de  lymphe 
au-dessous  de  la  muqueuse,  que  de  restreindre  le  debut  d'une  ulce- 
ration analogue  de  la  jambe  a  l'une  ou  l'autre  de  ces  causes  :  une 
ecchymose,  une  pustule,  un  abces  superficiel,  une  brulure  ou  une 
varice.  » 

M.  Jaccoud  (1)  formule  en  ces  tcrmes  une  th6orie  analogue  :  «  II 
est  possible  que  l'ulcere  simple  n'ait  rien  do  caracteristique  au 
point  de  depart,  et  qu'une  ulceration  quelconque  de  l'estomac  puissc 
revetir,  sous  l'influcnce  de  la  corrosion,  les  caracteres  objectifs  qui 
distinguent  la  lesion  a  la  pcriode  d'etat  ». 

Apergu  critique.  —  La  plupart  des  theories  que  nous  venous  de 
passer  en  revue,  reviennent  en  derniere  analyse  a  la  conception 
generale  suivante  :  une  cause,  de  nature  variable,  amene  la  destruc- 
tion ou  lc  defaut  de  resistance  d'un  point  de  la  paroi  qui  se  laisse 
attaquer  par  le  sue  gastrique. 

Voyons  ce  qu'il  y  ;i  de  Conde  dans  cette  conception. 

I.  Action  du  si  c  GASTRIQi  e.  —  Deux  Tails  qui  se  coinplelenl  reci- 

(1)  S.  Jaccoud,  TruiL'i  de  pathologic  interne,  7°  edit.  Paris,  1883,  p.  770. 
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proquement  paraisscnL  dominer  la  pathogenic  de  l'ulcere  simple  :  il 
no  sc  rencontre  que  dans  les  portions  du  lube  digestif  qui  sont  en 
conlacL  avee  le  sue  gastrique,  il  ne  se  monlre  que  chez  les  malades 
donl  ce  sue  presenle  des  proprieties  digestives,  1c  plus  souvenl, 
exagerecs. 

L'ulcere  ne  se  deueloppe  que  dans  les  portions  du  lube  digestif  qui 
entrent  en  conlacl  avec  le  sue  gaslrique.  —  On  ne  rencontre  l'ulcere 
simple  que  dans  l'estomac,  le  duodenum  et  l'cesophage.  11  cesse 
d'exister  la  oil  le  sue  acide  est  satinv  par  la  bile.  Lebert  a  pretendu 
([ue  l'ulcere  rond  pouvail  si-  montrer  dans  les  autres  parties  de 
l'intestiu  grede  et  meme  du  gros  intestin,mais  son  opinion  n'a  pas 
et6  confirmee. 

MM.  Deboveet  Renault  out  oppose  a  I'idee  d'une  action  dusuc  gas- 
trique deux  objections  interessantes  :  ils  se  sont  demande,  d'une  pari, 
pourquoi,  si  les  proprieles  digestives  de  ce  sucjouaient  un  role  dans 
la  formation  de  l'ulcere,  celui-ci  ne  se  produirait  pas  6galement  dans 
l'intestin  oil  le  sue  pancreatique  jouit  d'une  activite  encore  plus 
grande,  et,  d'autre  part,  comment  le  reflux  du  sue  gastrique  dans 
l'cesophage  pourrailelre  assez  long-temps  et  frequemmenlrepete  pour 
causer  el  entretenir  une  semblable  lesion. 

A  la  premiere  de  ces objections  on  pent  repondre  que  les  conditions 
de  la  digestion  inleslinale  et  de  la  digestion  stomacale  ne  sont  pas  les 
memos,  que  rintermittence  des  phenomenes  est  plus  marquee  dans 
l'intestin,  que  la  masse  alimentaire  y  progresse  continuellement, 
qu'elle  n'y  slagnc  pas  comme  dans  l'estomac.  Enfin,  el  ce  fait  de 
simple  observation  nous  paralt  avoir  une  valeur  capilale,  que  cela 
tienne  a  une  difference  dans  I'actiondes  deuxsucsou  dans  la  resistance 
des  parois,  l'auto-digestion  stomacale  se  produil  presque  inslante- 
ment  apres  la  mort,  peul-etre  meme  dans  cerlaines  circonstances 
pendant  l'agonie,  tandis  que  l'intestin  se  conserve  et  est  encore 
presque  intact  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

A  la  deuxieme  ob  jection  on  peutopposersinon  le  siege  presqueexclu- 
sif  de  l'ulcere  au  tiers  inferieur  de  1'cesophage,  <lu  moinsla  frequence 
et  la  repetition  des  regurgitations  acides  el  du  pyrosis  chez  certains 
malades.  Quant  a  l' existence  de  l'ulcere  dans l'oesophage  en  I'absence 
de  lesion  semblable  dans  l'estomac,  elle  pFOuve  simplemenl  que 
Taction  du  sue  gastrique  n'est  pas  tout  dans  sa  production. 

L'ulcere  se  developpe  chez  les  individus  dont  le  sue  gaslrique  est 
aclif.  —  La  plupart  des  autcurs  onl  rencontre  dans  l'ulcere  un  sue 
gasl  rique  hyperacide. 

Dans  vingt-six  cas,  nous  avons  trouv£  vingt-trbis  foisl'hyperpepsie 
a  des  degres  divers  et  trois  I'ois  un  chimisme  voisin  de  la  normale. 
Rosenheim  soutient  que  dans  la  moitie  des  cas  au  moins  l'acidite 
n'esl  pas  sup^rieure  au  taux  physiologique. 

On  voil  d'apres  notrc  statistique,  dont  la  valeur  est  considerable 
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puisqu  'ellc  porte  sur  des  fails  6tudi6s  a  I'aide  dc  la  melhode  chloro- 
metrique  et  dont  pres  de  Ja  moitie  ont  ete  examines  en  serie,  que 
cette  affirmation  est  cxagerec.  II  n'en  reste  pas  moins  demontre  que 
l'activite  digestive  du  sue  gastrique normal  pcuL  suffire  a  la  production 
de  l'ulcere.  Mais  doit-on  admettre  que  l'ulcere  puissc  naitre  lorsqu'il 
exisle  une  hypopepsie  plus  ou  moins  prononcee  ?  Lcs  fails  de  cet 
ordre  publies  jusqu'ici  n'ont  ete  l'objet  que  d'analyscs  incompletes  et 
on  n'y  a  pas  tenu  compte  des  troubles  de  revolution.  lis  ne  sont  done 
pas  demonslratifs.  11  est  possible  aussi,  corame  le  veut  Rosenheim, 
qu'ils  se  rapportent  lous  a  des  cas  d'ulceres  anciens,  dans  lesquels 
par  consequent  la  gastrite  concomitante  a  eu  le  temps  d'evoluer  vers 
l'atrophie  ou  la  degen^rescence  muqueuse. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  l'intervention  medicamenleuse  a  pu 
deprimer  le  type  chimique  primitif. 

Vaclion  du  sue  gastrique  ne  suffd pas  a  expliquer  Vulcere.  —  Aussi 
la  presence  d'un  sue  gastrique  aclif  et  le  plus  souvent  (23  fois 
sur  26  ou  88  fois  sur  100)  hyperpepliq'ue  parait  necessaire  a  la  realisa- 
tion de  l'ulcere.  Mais  elle  ne  saurait  a.  elle  seule  en  expliquer  la  pro- 
duction. Pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  mettre  en  opposition  le 
nombre  relativement  faible  d'ulceres  et  au  conlraire  le  nombre  si 
considerable  d'hyperpeptiques  que  Ton  rencontre  dans  la  pratique. 
II  faut  done  supposer  qu'une  autre  cause  entre  en  jeu,  qui  prepare 
ou  permet  Taction  du  sue  acide. 

La  forme  de  Vhyperpepsie  ne  parait  pas  non  plus  avoir  une  impor- 
tance bien  considerable.  —  Noire  slatistique  comprend  a  cote  des 
trois  cas  a  chimisme  voisin  de  la  normale,  sept  cas  cFliyperpepsie 
chloro-organique  et  seize  cas  d'hyperpepsie  generale  ou  d'hyperchlor- 
hydrie  d'emblee.  Toutes  les  formes  d'hyperpepsie  y  sont  done  repre- 
sentees. On  remarqucra  la  predominance  des  faits  avec  degagement 
plus  ou  moins  considerable  d'HCl  libre,  mais  cette  predominance  est 
la  regie  dans  la  gastrite  hyperpeptique,  elle  nest  pas  particuliere  a 
l'ulcere. 

L' hypersecretion  et  la  prolongation  des  digestions  ne  donnent  pas 
davantage  la  clef  du  processus.  M.  Bouveret  a  surlout  defendu  en 
France  la  theorie  de  Vexces  de  secretion.  II  admet  que  l'ulcere  est 
un  ulcere  peptique  ne  sous  l'influencc  d'une  «  secretion  plus  active, 
prolong6e  et  continue  ». 

Reportons-nous  a  notre  slatistique.  Nous  trouvons  trois  cas  de 
digestion  indefinimcnl  prolongee  avec  liquide  residuel,  lous  trois  en 
rapport  avec  une  stenose  pylorique.  II  est  probable  que  lous  les  faits 
de  gastrosuccorrhee  accompagnant  l'ulcere  qui  ont  ete  publics  ren- 
trent  dans  cette  categoric  Pour  notre  part  nous  n'avons  pas  encore 
pu  lire  une  observation  de  cet  ordre  qui  nous  ait  paru  meriter  une 
autre  interpretation. 

Si  nous  ne  tenons  comple  que  des  observations  avec  examcn  en 
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srrie,  ilnous  resle  huit  cas  dont  un  soul  evolue  dans  lc  temps  normal. 
Tous  les  aulres  montrent  une  prolongation  de  la  digestion,  Tacmr  de 
la  digestion  se  produit  le  plus  souvent  passe  la  premiere  heure, 
quelquel'ois  a  la  qualrc-vingt-dixiemc  minute;  la  digestion  est  en 
pleine  decroissance  a  la  cenl  vingtieme  minute,  mais  I'estomac,  au 
lieu  d'etre  vide,  comme  celaa  lieu  normalement  a  ce  moment,  conli.nl 
encore  du  liquide. 

Ainsidonc,  on  constate  lc  plus  souvent  une  prolongation  dela diges- 
tion. Mais  celte  prolongation  est  moderee,  elle  ne  depasse  en  rien  cc 
que  Ton  constate  dans  les  f aits  ordinaires  de  gastritc  hyperpeptique 
hypersecretante,  oil  elle  est  la  regie;  elle  a  sans  doute  son  influence, 
mais  on  ne  peut  lui  attacher  une  importance  pathogeniquc  predomi- 
nate. 

L'action  du  sue  gaslrique  peut-elle  expliquer  certains  caracleres  de 
Vulcere?  —  II  n'est  pas  impossible  que  la  part  prise  par  le  sue  gastri- 
que  dans  la  production  de  Tulcere  soit  pour  quelque  chose  dans  la 
forme  rondc  de  la  lesion.  On  conceit  assez  bien  que  Taction  digestif 
dusuc,s'exergantsurune  surface percee  r^gulierement  d'orificesglan- 
dulaires,  puisse  s'rleiulre  suivant  des  zones  concenlriques.  Quanta  la 
chronicite  et  a  la  marche  progressive  de  Tulcere,  rien  ne  saurait 
mieux  en  donncr  Texplication  que  Taction  constamment  renouvelee, 
du  sue  gastrique  actif. 

II.  Causes  qui  preparent  l'action  du  sue  gastrique.  —  Ainsi  Taction 
d'un  sucgastriquc  aclif  semble necessaire  a  la  production  deTulcere, 
mais  elle  n'est  pas  suffisante,  et  Ton  est  amen6  a  rechcrcher  les  con- 
ditions qui  favoriscnt  cette  action. 

Nous  avons  expose  et  suffisamment  discute  les  diverses  opinions 
emiscs  par  les  auteurs.  Nous  avons  vu  que  les  erosions  d'ordre 
inflammatoire  ou  h6morragique,  les  obliterations  vasculaires,  les 
plaies  ou  desordres  Iraumaliques,  les  li'sions  infeclieuses  ont  6t6 
considrirs  comme  pouvant  devenir  le  centre  du  developpement  de 
Tulcere.  Nous  avons  montre  quelles  objections  on  pouvait  faire  a 
chacune  de  ces  suppositions,  mais  nous  avons  ete  obliges  de  recon- 
nailiv  qu'elles  reposaient  presque  toulcs  sur  des  observations,  rares 
a  la  verite,  mais  paraissant  ineontestables.  Du  reste  il  n'y  a  pas  lieu 
des'clonner  de  la  difficulte  qu'on  cprouve  a  saisir  le  mode  de  debut 
de  Tulcere  quand  on  considere  que  le  processus  ulceratif  lui-meme 
drlruit,  souvent  fort  rapideraent,  le  point  d'origine  du  mal  et  la  lesion 
iniliale. 

II  est  important,  croyons-nous,  de  faire  ressortir  la  pari  pr6pon- 
d6rante  que  prennent  les  troubles  de  la  circulation  sanguine  dans  la 
plupart  des  theories.  La  thrombose  arU'-rielle,  Tinfarctus  h6morra- 
gique,  certains  traumatismcs  externcs  qui  produisent  des  hemorragies 
interstitielles  ou  sous-muqueuses,  Tinl'cction  (thrombose  veineuse 
microbienne)  n'agisscnt  pas  aulrement  qu'en  arrCtant  ou  en  enlravant 
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le  cours  du  sang  cl  en  diminiiant  la  force  de  r6sistance  des  parlies. 
Les  lesions  de  gastrite  interstitielle,  comme  nous  Tavons  montre, 
ne  permeltenl  de  concevoirla  production  de  Tulcere  qu'en  supposant 
l'existence  d'allerations  des  vaisseaux  ou  leur  etouflemcnt  par  l'infil- 
tration  embryonnaire.  II  n'esL  pas  impossible  non  plus  que  les  plaies 
Iraumaliques  de  la  muqueuse  se  comporlenl  differemment  suivant 
Trial  tie  la  circulation,  se  cicatrisant  rapidement  lorsque  celle-ci  est 
active,  se  transformant  en  ulcere  lorsqu'clle  est  entravee,  soil  par  le 
fait  raeme  du  traumatisme,  soit  par  suite  d'une  lesion  anterieurc. 

Ainsi  la  condition  preparatoire  principale  de  1'ulcere  serait  une 
alteration  vasculaire  d'ordre  variable,  entrainant  un  affaiblissement 
du  pouvoir  de  resistance  de  la  muqueuse  vis-a-vis  du  sue  gastrique 
actif. 

Mais  cette  condition  est-elle  unique?  Ne  peut-on  enlrevoird'autres 
causes  aptes  a  modifier  Tetat  de  vilalite  de  la  paroi  et  a  la  rendre 
incapable  de  resister  a  Taction  digestive  ? 

Nous  savons  que  des  lesions  nerveuses  centrales  peuvent  relentir 
sur  le  systeme  vaso-moteur  stomacal  et  amener  la  formation  d'erosions 
hemorragiques.  N'est-il  pas  logique  de  supposer  egalement  que  cer- 
taines  lesions  des  nerfsperipberiquespuissenl  occasionner  la  produc- 
tion de  troubles  nutritifs  ou  tropbiques  capables  de  jouer  un  role 
analogue  a  celui  des  troubles  vasculaires?  Malbeureusementnous  ne 
connaissons  encore  rien  de  precis  sur  les  alterations  des  nerfs  de 
Testomac. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  differe  suivant  que  Tulcere  est  en 
pleine  activite  et  s'accuse  par  ses  symptomes  fondamentaux  ou  que 
l'accalmie  s'est  produite  depuis  un  certain  temps  et  que  Ton  peut 
regarder  la  lesion  comme  etant  en  voie  de  cicatrisation.  Enfin 
cerlaines  complications  necessitent  des  interventions  speciales. 

A.  Traitement  de  Tulcere  k  la  periode  d'etat.  —  On  doit  sous- 
crire  a  deux  indications  principales  :  calmer  les  principaux  pheno- 
menes,  douleurs,  vomissemenls,  gastrorragies  ;  mettre  Tulcere  dans 
les  meilleurcs  conditions  possibles  pour  qu'il  puisse  se  cicatricer.  Un 
seul  moyen  repond  a  lui  seul  a  toutes  ces  indications,  e'est  la  die- 
tclique,  les  autres  ne  s'adressant  qu'a  un  ou  deux  des  elements 
morbides. 

a.  Moyen  remplissant  toutes  les  indications  ;  dietetique.  —  Diete 
laclde.  —  «  Laisser  reposer  Torgane  »,  tel  est  le  principe  que  Cruveil- 
hier  a  pose  le  premier  et  qui  domine  le  traitement  de  Tulcere  simple. 
Pour  atleindre  cc  but  il  recommande  de  supprimer  tous  les  medi- 
caments et  d'insliluer  un  regime  qui  n'irrite  pas  Testomac  et  neces- 
sile  de  sa  part  un  minimum  de  travail.  II  propose  le  regime  lact6  : 
«  Le  regime  lacte,  voil&  le  grand  moyen  de  guerison  de  Tulcere 
simple  de  Testomac,  le  seul  aliment  dont  cet  organe  puisse,  en 
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general,  supporter  la  presence  sans  se  revoltcr,  le  seul  topique  qui 
lui  convienne,  cL  quelqucfois  le  lail,  Lorsqu'il  esL  bien  lolere,  reussit 
comme  par  enchantement.  » 

Le  lait  est  donne  ecreme,  cru  ou  cuit.  Au  debut  on  en  present  un 
demi-verre  (125  grammes  environ)  Louies  les  Irois  heures,  puis,  pro- 
grcssivcmenl,  a  mesurc  que  Amelioration  se  produil,  on  augmcnle, 
puis  on  rapprochc  les  doses  (un  verre  loules  les  Irois  heures,  puis 
toutes  les  deux  heures,  loules  les  heures  el  demie).  Ces  prises  ne 
doivent  avoir  lieu  que  pendant  les  seize  heures  de  veille  de  la  jour- 
nee  ;  il  Paul  loujours  respecter  le  long  repos  de  la  nuit.  Dans  les 
premiers  jours  du  traitement,  tanl  que  le  malade  ne  prend  pas  plus 
d'un  litre  a  un  litre  el  demi  de  lail,  on  peut  utiliser  les  lavements  ali- 
ment aires. 

Ouand  le  lait  est  bien  supporle,  il  n'y  a  pas  d'inconvenient  a  en 
permettre  jusqu'a  3  ou  4  litres.  Mais  il  faut  aller  tres  prudemment 
et  d  une  fagon  lentemenl  progressive,  surlout  chez  les  malades  k 
digestion  prolongee,  ayant  une  tendance  a  devenir  dilates.  La  duree 
du  regime  lacte  ne  saurait  etre  precisee  d'une  fac,on  absolue.  II  taut 
le  maintenir,  non  seulement  lant  que  le  malade  presente  encore  des 
symptdmes  d'ulcere,  mais  encore  jusqu'a  ce  qu'une  longue  periode 
de  sedation  complete  se  soil  ecoulee. 

Diele  absolue.  —  Williams  (1)  pr6conisa  le  premier  la  diele  absolue. 
Les  malades  sont  nourris  par  la  voie  rectale  jusqu'a  ce  que  la  dou- 
leur,  les  vomissemcnls,  les  hemorragies  aient  cesse  ;  ils  reprennent 
alors  par  la  voie  buccale  du  lait  d'abord,  des  aliments  ensuile,  puis 
enfin  le  regime  ordinaire.  Donkin  (2)  a  de  nouveau  conscillc  cette 
melhode  dans  le  cas  d'ulcere  rebelle.  II  maintient  ses  malade-  au  lit. 
dans  le  repos  absolu,  et  supprime  toule  alimentation  par  la  bouche. 
De  deux  heures  en  deux  heures,  ou  quelquefois  de  six  en  six  heures, 
il  fait  administrer  un  lavement  evacuatcur,  suivi  d'un  lavement 
nutritif. 

II  prolonge  cello  diele  absolue  pendant  dix  a  dix-neuf  jours,  puis 
fait  reprendre  1'alimcntation  buccale  d'une  facon  Ires  progressive. 
Pendant  les  quinze  premiers  jours  qui  suiventla  diele,  le  malade  ne- 
doit  prendre  que  des  aliments  liquides. 

Ce  procede  entraine  forcement  un  amaigrissement  considdrable.  II 
ne  devra  etre  utilise  que  dans  les  cas  rebelles,  quand  le  regime  lacte 
aura  echoue. 

b.  MOYENS  DIBIGES  CONTRE  L.\  DOULEUR  ET  LES  VOMISSEMENTS.  —  Com- 

presse  humide.  —  Tanl  que  le  malade  est  au  repos,  on  maintient  sur 
le  creux  epigaslriquc  une  large  compressc  humide  recouverte  d'une 
loilcgommee  ou  d'un  morceau  de  gutla  laminee.  Plus  lard  on  pent  la 

(1)  Williams,  A  case  of  ulcer  of  the  stomach  principelly  treated  by  nutritive 
injections  [Medical  Society  of  London,  in  the  Lancet,  1874V 

(2)  Don-kin  Traitement  de  Tulcere  slomacal  [Lancet,  27  septembre  1890). 
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supprimer  lc  jour,  mais  on  en  fail  conlinuer  l'usage  pendant  la 
nuit. 

Pansements  au  bismuth.  —  Les  pansemenls  au  sous-nilrale  de 
bismuth  ont  die  essayed  dans  l'ulcere  par  Fleiner(l)  sur  les  indica- 
tions de  sonmaltre  Kussmaul.  lis  onL  sur  les  phenomenes  douloureux 
un  e(Tet  calmant  presque  certain. 

15  a  20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  sont  delayes  dans 
200  grammes  d'eau  et  le  lait  ainsi  obtenu  est  inlroduit  avee  la  sonde 
ou,  quand  l'emploi  de  la  sonde  est  contre-indique,  avale  par  le 
malade.  Lorsqu'on  peut  utiliscr  la  sonde  il  suffit  d'attendre  une  ou 
deux  minutes  pour  que  le  bismuth  se  depose  et  pour  qu'on  puisse 
retirer  l'eau.  On  prescritensuite  au  malade  de  se  coucher  dix  minutes 
sur  chacun  des  cotes,  dix  minutes  sur  le  dos  et  dix  minutes  sur  le 
ventre,  afm  que  le  medicament  se  repande  sur  toute  l'6tendue  de  la 
surface. 

Lavages  aa  nitrate  $  argent.  —  Parmi  les  auteurs  qui,  dans  ces  der- 
nieres  annees,  ont  ecrit  sur  les  maladies  du  tube  digestif,  les  uns, 
avec  Willouhgby,  F.  Wade,  Rosenheim,  se  sont  tres  bien  trouve  de 
l'emploi  du  nitrate  d'argent,  les  autres,  avec  Rosenthal,  en  ont 
repousse  formellement  l'emploi.  Dans  l'ulcere  W.  F.  Wade  le  donne 
sous  forme  de  pilules,  Fleming  et  Rosenheim  sous  forme  de  solu- 
tion. II  est  preferable  de  nc  l'employer  qu'en  lavage  chez  lesmalades 
qui  peuvent  etre  tubes.  On  fait  une  serie  de  dix  a  douze  lavages 
avec  une  solution  a  50  centigrammes  ou  1  gramme  p.  1000.  On  en 
obtient  des  effets  calmants  et  de  plus  une  diminution  de  la  secretion 
gastrique  ainsi  que  des  valeurs  T,  C,  (H  -f-  G)  et  A.  (Hayem). 

c.  Medication  de  la  gastrorragie. —  Lors  d'hemorragie moderee  le 
malade  reste  au  lit  dans  i 'immobility  la  plus  complete.  On  lui  applique 
en  permanence  une  large  vessie  de  glace  sur  le  creux  epigastrique. 
L'alimentation  par  la  bouche  est  reduite  a  une  petite  quantite  de  lait 
glace,  par  doses  extreme ment  fractionnees,  ou  meme  a  de  petils 
fragments  de  glace.  On  y  supplee  par  quelques  lavements  alimen- 
laires.  Si  l'hemorragie  se  repefe,  on  a  recours  aux  injections  sous- 
culanees  d'ergotine.  Quand  l'accident  est  tcrmine  et  que  ni  les 
vomissemcnts  ni  les  selles  ne  contiennent  plus  de  sang,  on  reprend 
l'alimentation  graduelle  par  le  lait. 

Quand  l'h6morragie  est  grave,  qu'elle  se  prolonge,  que  lc  malade 
a  tendance  a  avoir  des  syncopes,  qu'il  est  pale  et  que  le  pouls  est 
tres  faible,  on  lc  place  dans  le  decubitus  dorsal,  la  lete  basse,  on 
pratique  des  injections  sous-cutanees  d'ether  ou  de  cafeine,  en  meme 
temps  que  des  injections  d'ergotine;  on  place  a  la  racinc  des  quatre 
membres  des  liens  serres,  destines  a  ralcnlir  la  circulation  peripk6- 
rique  au  profit  de  celledes  centres  cncephaliques.  Enfin  on  fera  des 

(1)  W.  FLnixEn,  Uebcr  die  Behandlung  von  Magcngcschwiiren...  (Algem  Wien. 
med.  Zeiluncj,  1C  ct  23  mai  1893,  p.  221  ct  233). 
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injections  sous-culanees  de  serum  arlificiel.  Roux  (dc  Lausanne)  a 
obtenudebonseffetsenpratiquantdes  injections  intraveineuses  d'eau 
salee.  Dans  un  cas  grave  M.  Haycm  a  pratique  avcc  succes  la  trans- 
fusion du  sang-.  Cclle-ci  etant  donnec,  ses  proprielcs  hemoslaliques, 
sc  trouvc  indiqu^e  quand  on  redoute  le  retour  des  hemorragies. 

R.  Traitement  de  l'ulcere  en  voie  d'amelioration  et  de  cicatri- 
sation. —  Quand  tous  les  ph6nomenes  so  sont  calmcs  el  que  lcur 
disparition  s'est  maintenue  un  temps  suffisanl,  deux  indications  se 
presenlent :  amencr  peu  a  pen  le  malade  a  reprendre  une alimentation 
solide  et  plus  substanticlle  ;  agir  sur  l'elat  gastrique  par  une  cure 
;ip|>ropri(V. 

Reprise  de  I alimentation.  —  On  commence  par  incorporer  dans  le 
regime  lacle  soit  des  ceufs  a  la  coque  a  peine  cuils,  soit  de  la  viande 
crue  pulpee  et  roulee  en  boulettes  ou  de  la  viande  r6lie  ou  grillee'et 
moulinee,  soit  encore  quelques  potages  au  lait  et  a  la  farine  de  riz, 
d'orge,  d'avoine,  etc.  Si  ces  premiers  essais  reussisscnt,  on  aug- 
mente  progressivement  la  quantity  et  le  nombre  des  aliments  solides 
et  des  que  le  malade  en  mange  suffisammcnt,  on  reduilles  prises  de 
lait  et  on  limile  le  nombre  des  repas  a  trois  par  jour.  On  arrive  ainsi 
assez  rapidement  a  permettre  le  regime  dyspeplique  simple.  Mais  ce 
regime  devra  etre  prolonge  pendant  de  longs  mois,  car  la  moindre 
infraction  pourra  faire  renaitre  tous  les  accidents. 

Cure  gastrique.  —  Des  que  le  malade  aura  repris  des  forces  et 
un  certain  embonpoint,  il  sera  utile  d'agir  sur  l'estomac  a  l'aide  d'une 
cure  appropriee.  Ceffe  cure,  etant  donne*  que  l'ulcere  s'accompagne 
pour  ainsi  dire  toujours  de  gaslritc  hyperpeptique  hypersecretante, 
sera  la  cure  d'eau  de  Carlsbad,  telle  qu'elle  a  etc  indiqueeau  traite- 
ment des  gastrites.  Ellc  pourra  etre  renouvel6e  plusieurs  fois,  a 
<pielques  mois  de  distance.  Enfin,  aux  malades  trop  affaiblis  ou  ne 
rcprenanf  que  lentement,  on  ordonnera  la  cure  moins  fatiganle  a 
l'eau  de  Vichy  sulfa te"e. 

C.  Traitement  des  complications.  —  Traitement  de  la  perilonile 
aigue  geniralisie  par  perforation.  —  La  peritonite  aigue  par  perfo- 
ration est  presque  toujours  mortelle.  On  peut  dire  que  le  traitement 
medical  est  impuissanf  a  la  conjurer.  Aussi  les  tentatives  d'interven- 
tion  cbirurgicale  failes  dans  ces  dernieres  annees  sont-elles  legitimes. 

On  comple  acluellemenl  un  nombre  assez  considerable  de  laparo- 
tomies pratiquees  a  la  suite  de  perforations  d'ulceres  de  I'estomac. 

Les  resultats  des  premieres  operations n'avaienl  pas  el6  favorablcs; 
jusqu'a  Kricze  (1892)  on  n'avait  note'  que  desinsucces.  Depuis  Kricze, 
Norse  (de  Norwich)  a  rapporl6  un  cas  et  Pcarce  Gould  six  cas  de 
guerison.  D'apres  le  relev6  de  C.  Pariser  (1),  on  complait  en  1895 
dix  guerisons  sur  quaranle-lrois  ope>6s. 

(1)  PAnisnn,  Zur  Bcliandlung  des  Frci  in  die  Bauchhulc  pcrforirlcn  Ulcus  ventriculi 
(Deutsche  med.  Wochenschr.,  1895,  S.  450  et466). 
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La  methode  consisle  a  ouvrir  1c  ventre,  a  lavcr  largement  le  p6ri- 
toine  avec  de  l'eau  bouillic  et  a  suturer  les  bords  de  la  perforation. 
Le  lavage  du  peritoine  aurait  pour  efffet  prcsque  immediat  de  fairc 
<lisparailre  le  collapsus. 

Traitement  de  la  perilonile  enkystee.  —  Des  que  le  foyer  de  peri- 
lonite  suppur6e  est  bien  enkyste,  iln'y  a  pas  de  doutc  sur  l'opportunite 
d'une  intervention  chirurgicale.  II  faut  agir  le  plus  tot  possible  et 
s'efforcer  d'6viter  l'ouverture  de  la  collection  dans  un  organe  voisin. 
M6me  dans  les  cas  les  moins  favorables,  lors  d'abces  profonds  et 
sous-diaphragmatiques,  necessitant  parfois  la  resection  d'un  a  cinq 
centimetres  de  cote,  onpeut  obtenir  la  guerison.  Ramadou  rapporte 
dans  sa  these  un  succes,  sur  vingt  et  un  cas  de  pyopneumothorax 
subphrenicus  trait6s  chirurgicalement  ;  depuis  Nowack  a  obtenu 
quatre  gu^risons  sur  sept  operes  (1). 

Traitement  de  la  perilonite  plastique.  —  La  peritonite  plastique 
doit  etre  en  general  considered  comme  un  processus  de  protection. 
Parfois  cependant  elle  constitue  par  son  grand  developpement  et  les 
adherences  qu'elle  contracte  avec  les  organes  voisins  une  veritable 
complication  et  s'accuse  par  le  developpement  d'une  tumeur,  des 
douleurs  souvent  fort  vives,  des  vomissements,  un  amaigrissement 
considerable.  Les  phenomenes  morbides  sont  parfois  assez  prononces 
pour  que  quelques  chirurgiens  se  soient  crus  autorises  a  tenter  une 
operation.  Mickulicz  dans  deux  cas,  Hofmeister  (2)  et  Krogius  (3), 
dans  un  cas  chacun,  ont  pratique  la  resection  de  Fulcere,  et,  malgre 
ces  interventions  Ires  penibles,  ayant  necessite  de  vastes  delabre- 
ments,  ont  obtenu  quatre  guerisons. 

Traitement  de  la  sle'nose  pylorique.  —  La  st£nose  cicatricielle  du 
pylore  est,  plus  que  toute  autre  complication  de  l'ulcere,  passible  de 
l'intervenlion  operatoire.  On  trouvera  les  principales  indications 
ayant  trait  a  cette  intervention  dans  le  chapitre  relatif  a  la  stenose 
pylorique. 

NEOPLASMES. 

PRODUCTIONS  FORMEES  AUX  DEPENS  DU  TISSU 

CONJONGTIF. 

Elles  comprennent  les  tumeurs  benignes  (le  lipome,  le  fibrome, 
le  fibro-myxome),  et  les  tumeurs  mycosiques  et  sarcomateuses.  Nous 
y  adjoindrons  une  production  qui  se  developpe  principalement  dans 

(1)  Martin,  Du  pyolhorax  soiis-plircnic|uc.  Th.  de  Paris,  L892. 

(2)  IIoi-MEiSTEn,  Zur  operalivcn  Behandlung  des  Ulcus  venLriculi  (Bcilriicje  zur 
klin.  Chirurrfie,  Bd.  XV,  1896,  S.  351). 

L.  Krogius,  Kasuisticher  Beitrag  zur  operalivcn  Behandlung  des  Magcn- 
geschwiirs  {Cenlralblall  fur  Ghirurgie,  189C,  p.  528). 
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Je  lissu  cellulaire  sous-muqucux  mais  donl  la  nature  est  encore  obs": 
cure,  la  Unite  plastique  ou  sclerose  hypertropliique  sous-muqucuse' 

TUMEURS  BENIGNES. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  lumeurs  b^nignes,  qui  non 
seulement  sont  rares,  mais  encore  n'ont  g6neralemen1  qu'un  inters 
purement  anatomo-pathologique. 

Los  lipomes,  d'apres  Gruveilhier  I ),  sont  de  petites  tumours  siluees 
sous  la  muqueuse  quelle*  soulevenl  ;  elles  presentent  Ie  volume  d'un 
pois.  d  une  avoline,  ou  momo  celui  d'une  amande  entouree  de  sa 
drupe.  Virchow  (2)  distingue  le  lipome  unilobulaire  sous-muqueux  el 
le  lipome  pohjpeux  forme"  par  pckliculalion  de  la  tumeur  sous- 
muqueuse. 

Le  lipome  peut  encore  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  sous-sereux 
et  faire  saillie  vers  le  peritoine. 

Le  fibrome  et  le  fibro-myxome  se  renconlreraient  une  fois  sur  trois 
mille  estomacs,  d'apres  Tilger  (3).  lis  ne  se  developpent  ordinairement 
que  chezles  personnes  agees.  lis  proeminent  soit  a  la  face  peritoneale, 
soil  a  la  face  muqueuse.  lis  siegent,  le  plus  souvent,  sur  la  paroi  an- 
loriouro  ou  dans  la  region  pyloriquc  et  off  rent  le  volume  d'un  pois  ou 
d'une  noisette  ;  rarement  on  los  voit  acquorir  des  dimensions  plus 
considerables  el  presenter  une  tendance  a  se  pediculiser.  Ordinaire- 
naent  latents,  ilsdonnenl  parfois  naissance  a  des  symptdmes  simulant 
le  cancer  (Lebert).  Dans  une  observation  de  M*  Cornil  (4),  un  fibrome 
polypcux  de  8  centimetres  de  long  et  de  l'epaisseur  du  pouce, 
implanlo  an  voisinage  du  pylore,  s'etait  engage  a  travers  cet  orifice 
jusque  dans  le  duodonum  et  avail  occasionne  des  phenomones  de 
stonoso. 

SARCOME. 

Le  sarcome  de  l'eslomac  a  olo  montionne  pour  la  premiere  fois  par 
Virchow  . 

Kri'igcr  (5)  a  pu  en  reunir  dix-neuf  cas.  C'estune  tumeur  qui  tend 
a  se  developper  sur  une  large  surface.  Dans  un  fail  que  nous 
avons  observe,  iloccupail  toute  la  region  pylorique  el  presque  toute  la 
rogion  peptique,  ne  laissant  libre  que  I'extr6mit6  du  grand  cul-de- 
sac.  Dememe  chez  un  malade  de  Westphalen,  la  plusgrande  partie 

(1)  CnuvEiunun,  Atlas  d'anatomie  patholopique,  XXX"  liv. 

(2)  Virchow,  Pathol,  des  lumeurs.  Trad,  franc.,  t.  I,  p.  369. 

(3)  Tilger,  Ucber  primeres  Magensarcom  (Virchow  s  Arch.,  Bd.  CXXXIII,  1S93, 
S.  183). 

(4)  ConMi.,  Note  sur  les  polypes  de  l'cstomac  (Soc.  annt.,  1863,  p.  582). 

(5)  F.  Kni'iGEn,  Die  primilren  Hindegervebesgeschwulste  des  Magendarmcanals 
Inaug.  Dissert.  Berlin,  189-i.  —  Dans  un  travail  lout  recent  (Zeitschr.  fur  klin.  Med., 
mars  1897),  Schlcsinger  a  pu  rdunir  trente  cas  de  sarcome  dc  l'cstomac. 


NEOPLASMES. 


461 


de  1'esLomac  (grandc  courbure,  faces  anterieure  ct  posterieure  etait 
envahie.  Le  neoplasme  affecte  quelquefois  la  forme  (rune  tumeur 
volumineuse.  Dans  un  cas  op6r<5  par  Billroth,  il  offrait  lc  volume  des 
deux  poings.  II  reposail,  il  est  vrai,  sur  une  large  base  d'implantation 
(•25  centimetres  de  diametre)  et  il  pr6senlail  la  structure  du  sarcome 
kystique. 

Le  sarcome  diffus  amene  le  relrecisscmenl  de  la  cavite  gaslrique. 
En  meme  Lemps  qu'il  s'elale  en  surface,  il  se  developpe,  en  eflet,  en 
hauteur.  Dans  notre  cas,  il  presentait  une  cpaisscur  moyennc  de  six 
a  neuf  centimetres. 

Sa  surface peut  s'ulcerer.  Un  processus  suppuratif  peut  naitre  dans 
soninterieur.  Le  pus  se  deverse  dans  la  cavite  gastrique  ou  fuse  vers 
le  peritoine  et  se  fait  parfois  jour  dans  un  organe  voisin. 

Hislologiquement,  dans  le  fait  que  nous  avons  observe,  il  s'agis- 
sait  d'un  sarcome  a  grosses  cellules  rondes  ou  deformees  par  pression 
iveiproque.  Sur  les  dix-neuf  cas  reunis  par  Kriiger,  on  compte  douze 
sarcomes  a  petitcs  cellules  rondes,  un  a  grosses  cellules  rondes, 
cinq  a  cellules  fusiformes,  deux  myo-sarcomes  et  un  endolheliome  (?). 

La  tumeur  se  developpe  aux  clepens  des  tissus  cellulaires  sous- 
muqueux  ou  sous-sereux  (Tilger). 

Les  symplomes  sontassez  longtemps  obscurs  etseconfondent  avec 
ceux  delagastrite  chronique.  Le  plus  souvent  on  constate l'exislence 
d'une  tumeur  de  forme  et  d'etendue  variables,  dure,  comme  fibreuse, 
etalee,  presquelisse.  Quelquefois  le  neoplasme  se  ramollitet  raffeclion 
prend  Tallure  d'un  processus  purulent  de  la  region  superieure  du 
ventre  avec  fievre,  saillie  fluctuante,  etc.  (cas  de  Kriiger). 

Westphalen  a  rencontre  une  fois  dans  le  contenu  gastrique  de 
petifs  morceaux  de  tissus  sarcomateux.  La  destruction  presque  com- 
pletedc  lamuqueuse  entraine une hypopepsie intense.  Chez  noire  ma- 
lade,  la  digestion  alleignait  son  acme  (examenen  serie)  a  la  quarante- 
troisiemc  minute,  et  on  avait  :  H  =  0,0,  G  =  0,055,  «=1,  14. 

L'alimcntalion  devient  tres  difficile.  L'appetit  peut  etre  conserv<',  i[ 
n'y  a  pas  de  degout  pour  les  aliments,  mais  les  douleurs  vives  qui 
suivent  les  repas,  forccnt  les  malades  a  restreindre  leur  alimentation. 
Dans  certains  cas  les  vomisscments  sont  incessants.  Bienlul  s'efablit 
la  cachexie  avec  oedemc  et  ascite.  La  mort  a  lieu  dans  le  marasme. 
Notre  malade  a  6t6  enleve  par  des  gaslrorragies  repetees. 

L'intcrvention  chirurgicale  a  etc  suivie  d'une  survie  de  un  an 
a  un  an  el  demi  dans  des  cas  de  sarcomes  limiles.  (Billroth,  Hacker.) 

TUMEUR  MYCOSIQUE. 

Chez  un  malade  mort  au  quatorzieme  mois  environ  d'une  affection 
gastrique  avec  apepsie,  nous  avons  trouve  un  epaississcmcnt  consi- 
derable de  la  region  pylorique.  Sur  la  coupe  a  l'ocil  nu,  cct  epaissis- 
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semenl  paraissail,  du  an  developpemcnt  de  la  couche  celluleuse.  La 
surface  dc  la  muqueusc  a  ce  niveau  etait  erodec.  Nous  crGmes  a  un 
cancer  en  nappe. 

L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissail  d'une  production 
parasilaire,  caracterisee  par  la  presence  dansles  veines  et  les  arterioles 
de  myceliums  et  de  spores.  Dans  une  grosse  veine  les  myceliums  im- 
plantes  sur  les  parois  avaicnt  prolilere  et  donne  naissance  a  des  teles 
ou  sporanges  sans  spores  apparenles.  Dans  une  autre  veine,  on  trouvail 
des  spores  isolees  ou  articulecs  et  1'ormant  comme  une  production 
arborescente  prenant  attache  sur  la  paroi.  Autour  de  tous  les  vais- 
seaux  dans  lesquels  on  rencontrait  des  myceliums  ou  des  spores, 
s'etait  faite  une  accumulation  de  cellules  polyedriqucs  par  pression 
reciproque,  a  gros  noyaux,  tres  voisincs  des  cellules  sarcomaleuses. 
Par  places,  les  vaisseaux  ctaient  nombreux  et  les  amas  cellulaires  se 
touchaient  et  formaient  de  larges  nappes  ;  par  places  ils  etaicnt 
isoles  et  Ton  avait  de  veritables  nodules,  composes  d'une  lumiere 
centrale  contenant  des  debris  de  mycelium  et  de  spores  et  d'une  zone 
peripheriquc  constitute  par  des  rangees  de  cellules  neoplasiques. 
Dans  l'intervallc,  le  tissu  cellulaire  etait  cedematie  et  infiltre  d'une 
fine  poussiere  qui  etait  vraisemblablement  composee  de  spores. 

LINITE  PLASTIQUE  (SCLEROSE  H YPERTROPHIQUE 
SOUS-MUQUEUSE). 

ASPECT  CLINIQUE.  —  La  linite  plastique  est  une  affection  rare, 
dont  l'etiologie  est  tres  obscure.  Ellc  est  plus  frequente  chez  1'horarae 
que  chez  la  femme,  se  montre  a  l'age  adulte  et  dans  la  vieillesse,  et 
senddt;  parfois  en  rapport  avec  un  traumatisme  professionnel  portant 
sur  l'epigastre  (cas  de  Hare). 

Sa  symptomatologie  seconfond  presque  exactement  avec  celle  du 
cancer  de  l'estomac  et  du  p6ritoine,  a  tel  point  qu'il  n'existe  pas, 
jusqu'a  ce  jour,  d'observalions  ou  lc  diagnostic  exact  ait  etc  fait. 
Apres  un  debut  insidieux  par  des  troubles  digestifs,  rappelanl  eeux 
de  la  gastrite  chronique,  on  voit  se  developper  h  l'6pigastre  e!  dans 
l'hypocondre  gauche  des  douleurs  assez  vives,  spontanees  ou  pro- 
voquees,  en  meme  temps  que  se  montrent  des  vomissements  alimen- 
taires  ou  muqueux,  parfois  incoercibles,  et  meme  des  h6mat6meses 
d'ordinaire  peu  considerables.  L'etat  general  s'altere  ;  le  malade  mai- 
grit,  s'anemie,  se  cachectise ;  il  se  produit  parfoisde  lredeme  precoce 
des  membres  inferieurs  et  de  1'ascilc.  Localemcnt,  la  palpation  ne 
donne  le  plus  souvent  que  des  resultats  Ires  ol.scursou  nuls  ;  on  sent 
dans  certains  cas,  au  niveau  de  l'ombilic,  un  plan  dur  el  resistant. 
La  marche  de  l'affcction  est  progressive  el  fatale  :  la  morl  survicnt 
au  bout  dedix-huit  mois  i\  trois  ans  par  inanition  ou  par  les  progres 
dc  la  cachcxie. 
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LESIONS.  —  Estomac.  -  -  L'estomac  ne  s'affaisse  pas  sur  la  table 
d'autopsie,  il  reste  distendu  comme  un  ballon  dc  caoutchouc.  II  a 
perdu  sa  forme  ordinaire  et  est  devenu  spherique,  ovoide,  parfois 
cylindrique.  Son  volume  est  normal,  augments,  ou  plus  souvenL 
diminue.  Son  poids  est  accru.  Ses  parois  crienL  sous  le  couleau 
el  apparaissenl  extr&mement  epaissies,  mesurant  un  et  jusqu'a  trois 
centimetres  (cas  d'Henrot). 

L'hypertrophie  n'est  pas  repartie  d'une  fac-on  uniforme.  Elle  est 
ordinairement  plus  prononcee  a  la  region  pylorique.  Elle  n'est  pas 
toujours  generalised  el  on  la  trouve  quelquefois  localised  a  certain  es 
regions,  au  pylore  le  plus  souvent. 

Sur  la  surface  de  section,  on  reconnait  la  muqueuse  qui  presente 
ses  dimensions  habituelles  ouqui  meme  parait  amincie.  La  sous-mu- 
queuse  olTre,  aucontraire,  uneepaisseur  dc  cinq  a  dix  fois  superieure 
a  la  normale  et  a  l'aspect  d'un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  serre.  La 
musculeuse  est  6galement  hyperlrophiee ;  des  trousseaux  fibreux 
enlre-croises  dissocient  les  faisceaux  de  fibres  lisses.  La  sereuse  est 
toujours  considerablement  epaissie ;  ce  serait  mfime  a  son  niveau, 
d'apres  Brinton,  que  la  lesion  atteindrait  son  maximum  de  develop- 
pement. 

La  cavite  gastrique  est  reduite,  la  surface  de  la  muqueuse  apparait 
intaete  ou  est  le  siege  d'ulcerations  (Brinton,  Pilliet).  Dans  certains 
cas,  les  plis  ne  se  laissenl  plus  effacer  et  adherent  aux  parties  pro- 
fondes. 

Au  microscope,  l'hypertrophie  estconstilueepar  la  production  d'un 
tissu  fibreux  completement  adulte.  Dans  certain  cas  (Hanoi  et  Gom- 
bault),  il  est  impossible  de  trouver  au  milieu  des  laisceauxconjonclifs 
aucune  trace  d'elements  cellulaircs.  D'autres  fois  on  rencontre  dans 
leurs  interstices  des  travees  ou  dots  de  cellules  a  noyaux  ovo'ides  qui 
sont  surlout  abondants  dans  la  couche  musculeuse  (Bret  et  Paviot). 
Dans  un  cas  de  M.  Chaput,  limits  au  pylore,  M.  Pilliet  a  vu  sous  le 
peritoine  et  dans  la  musculeuse,  de  nombreux  lymphatiques  dilates, 
remplisde  cellules  polygonales,  volumineuses,  d'aspect  epithelioide. 

Lesions  d  distance.  —  Les  ganglions  sont  petifs,  retractes,  atteinls 
d'inflammation  intcrstilielle  (Hanot  et  Gombault),  durs,  scleroses 
Bouveret). 

Dans  un  cas  dc  Bret  el  Paviot,  ils  auraicnt  ele  envahis  par  la  neo- 
plasie  qui,  pour  ces  auteurs,  est  de  n'alure  cancereuse,  epilheliale. 
Hanot  a  vu,cntre  les  fcuillels  du  mesenlere,  deux  clnjliferes  dilates, 
du  volume  d'un  porlcplume. 

Le periloine  conlicnl  toujours  une  notable  quantity  <\c  liquide  asci- 
tique.  II  est  le  siege  d'un  cpaississcmenl  sclereux  qui  semble  partir  de 
l'estomac  el  reslc  le  plus  ordinairement  limits  a  la  region  sus-om 
1  >il icalc  et  a  rarriere-cavite  des  Epiploons  (retro-peritonite  callcuse). 
Le  foie,  la  rate,  le  pancreas  sont  englobes  par  le  tissu  fibreux,  soudes 
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al'estomac  el  au  diaphragme,  parfois  atrophias  et  detruits  par  la 
sclerose  qui  les  comprimcou  lcs  envahit. 

L'epaississement  de  l'epiploon  gastro-hSpatique  pcul  produire 
l'oblileration  du  canal  choledoque  el  le  r6trecissement  de  la  veine 
porlc.  (Hanoi  cL  Gombault.) 

Lc  processus  sclereux  peutaussi  gagner  l'inleslin  et,  chose  rcmar- 
quable,  eclte  propagation  nese  I'ait  pasloujours  par  continuity.  Ainsi, 
dans  un  cas  d'Henrot  il  existait  des  plaques  indurees  de  3  a  1  mil- 
limetres d'6paisseur,  disseminecs  sur  l'intestin  grelc,  le  colon,  la 
valvule  ileo-csecale. 

NAT  JRE.  —  Avant  la  description  didaclique  de  Brinton,  la  Unite 
plastique  avail  deja  6te  vue  par  de  nombreux  medeeins  frangais  et 
anglais.  Leudet,  Andral,  Cruveilhicr,  Wilks,  H.  Bennett,  H.  Jones, 
avaient  publie  des  observations  de  cettc  maladie,  ets'elaienl  effort ;es 
de  distinguer  «  l'hyperlrophie  simple  »  de  l'estomac  d'avec  le 
squirre.  Tous  avaient  rejete  l'hypolhese  d'un  cancer,  mais  les  diver- 
gences paraissaient  des  qu'il  s'agissaitde  determiner  la  nature  de  cette 
hyperplasie  non  sp^cifique,  les  unsla  regardant  comme  toujours  li6e 
a  une  gas  trite  chronique,  les  autres  la  considerant  comme  une  lesion 
primitive,  non  inflammatoire,  sui  generis. 

Brinton,  bien  qu'il  paraisse  assez  dispose  a  croire  a  la  nature 
cancereuse  de  l'affeclion,  n'est  pas  aussi  affirmatif  que  les  precedents 
auteurs.  «  Des  observations  et  des  autopsies  bcaucoup  plus  nom- 
breuses  que  celles  que  nous  possedons  actueilement,  dit-il,  nous 
permettront  seulcs  de  trancher  la  question.  »  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
insiste  sur  l'inlegrile  relative  de  la  muqueuse  el  repousse  l'idee  d'une 
gastrite,  meme  interstitielle.  II  propose  dc  designer  l'affeclion,  d'apres 
l'apparence  que  presenle  la  structure  intime  des  tissus,  par  les 
termes  de  «  inflammation  cirrholique  »  on  de  «  linite  plastique  » 
{rele  ex  lino  factum). 

Dans  un  remarquable  memoire  publie  en  1882,  Hanoi  et  M.  Gom- 
bault (1),  donnenl  une  etude  histologiquc  Ires  soignee  des  lesions.  lis 
concluent  a  la  gaslrite  chronique  avec  sclerose  sous-muqueuse,  et 
leur  conclusion  semble  un  moment  devoir  rallier  tous  les  suffrages. 

Mais,  en  1892,  M. Garret  (de  Lyon)  reprcndl'idee  de  la  nature  maligne 
de  l'affeclion  ;  il  rapproche  «  le  cancer  conjonctif  sous-muqueux  de 
l'estomac  »  des  sarcomesfusojcellulaires. 

MM.  J.  Brel  el  J.  Paviol(2)  (1891)  soutiennent  egalement  que 
l'hyperlrophie  sous-muqueuse  est  due  au  d6veloppement  d'un  cancer 

(1)  V.  Hanot  et  A.  Gomdault,  Etude  sur  la  gastrite  chronique  avec  sclerose  hy- 
pertrophique  sous-muqueuse  et  rclro-peritonite  calleuse  {Arch,  de  phys.,  1882, 
p.  412). 

(2)  J.  Bnirr  et  J.  Paviot,  Contrib.  a  l'etude  de  la  linite  plastique  {Rev.  de  med., 
1891,  p.  381). 
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6pith61ial  infillre,  a  stroma  Ires  predominant  et  a  cellules  cancereuses 
essenliellementmetalypiqucs,  rares  eUtouffecsau milieu des elements 
conjonctifs. 

En  somme,  nous  nous  trouvons  en  presence  de  trois  opinions  dis- 
tinctes :  la  linitc  plastique  est  une  affection  secondaire  a  la  gastrite 
chronique,  e'est  une  affection  neoplasique  maligne,  e'est  une  affection 
primitive  du  tissu  cellulaire,  de  nature  encore  indelermin^e. 

Contre  la  theorie  de  la  gastrite  on  a  fait  valoir  que  la  muqueuse 
paraissait  souvent  peu  alteree,  qu'elle  etait,  quand  elle  participait  au 
processus,  envahie  par  sa  face  profonde,  que  la  gastrite  chronique 
etait  tres  frequente  et  la  linite  rare,  enfin  que  les  deux  affections 
n'avaient  ni  la  raeme  marche,  ni  la  meme  terminaison. 

MM.  Bret  et  Paviot  s'appuient,  pour  soutenir  la  nature  cancereuse 
de  la  linite,  sur  la  presence  de  nids  de  cellules  metatypiques  dans 
les  interstices  du  tissu  fibreux  neoforme  ;  sur  l'existence,  dans  deux 
faits  qu'ils  ont  observes,  de  foyers  metastaliques  dans  les  ganglions 
et  dans  les  ovaires,  enfin  sur  le  developpement  plusieurs  fois  note  de 
foyers  multiples  et  distincts  de  peritonite  calleuse  sur  le  trajet  de  l'in- 
testin.  —  Les  amas  de  cellules  d'aspect  epithelio'ide  existent  bien 
reellement  dans  certains  cas.  Mais  ces  cellules  sont-elles  de  nature 
cancereuse?  Dans  le  cas  de  M.  Ghaput  (1),  MM.  Cornil  et  Pilliet 
croient  pouvoir  affirmer  qu'il  ne  s'agil  pas  d'elements  cancereux, 
mais,  tres  probablement,  de  cellules  endothelials  gonflees  et  com- 
blant  la  lumiere  de  vaisseaux  lymphatiques.  Quant  aux  fails  de 
metastase,  ils  ne  laisseraient  place  a  aucun  doute  s'ils  etaient  con- 
firmes. 

Dans  l'hypothese  d'une  lesion  primitive  speciale  du  tissu  cellulaire, 
on  a  fait  plusieurs  suppositions.  Nousne  mentionnerons  que  celle  de 
M.  Bouveret  (2),  pour  qui  la  lesion  est  la  consequence  d'un  cedeme 
chronique  et  indur6  d'origine  lymphatique.  Cette  opinion  serait 
assez  en  accord  avec  les  lesions  des  lymphatiques,  trouvees  par 
M.  Henrot  et  par  M.  Pilliet  dans  le  cas  deja  cit6  de  M.  Chaput. 

PRODUCTIONS  FORMEES  DE  TISSU  ADENOIDE. 

LYMPHADENOMES. 

La  lymphadenie  stomacalc  n'a  jamais  ete  observee  k  l'elat  isole ; 
elle  est  le  plus  souvent  associee  a  la  lymphadenie  intestinale.  Elle 
se  pr6sente  tantot  sous  la  forme  neoplasi(juc,  tantdt  sous  la  forme 
diffuse.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  caraelerisec  par  la  production 
de  tumeurs  de  volume  variable,  mollcs,  de  coloration  blanchatre  ou 

(1)  Chaput,  Linitc   hypcrtropluquc  non   cancereuse  (Uull.   de  la  Soc  anil 
fevr.  1896).  " 

(2)  Douveret,  Traitd  des  maladies  de  TesLomac.  1893. 
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rosee,  laissant  echapper  sur  la  coupe  un  sue  6pais  et  lactescent.  Dans 
le  second,  Pinfiltration adenolde  prend  l'aspcct  de  plaques  saillantes, 
de  dimensions  variables,  occupant  parfois  loulc  l'elendue  de  la 
muqueuse,  ct  presentant  a  leur  surface  de  gros  replis  sinueux,  rap- 
pelant  les  circonvolulions  c6rebrales. 

L'ulceration  n'est  pas  rare,  surtout  dans  la  forme  neoplasique. 

Au  microscope  on  voitquc  le  lissu  lympho'idc  a  pris  naissance dans 
la  partie  profonde  de  la  muqueuse,  au-dessous  des  glandes  el  dans 
la  celluleuse.  11  peut  encore  sieger  sous  la  s6reuse  sans  s'etendre  a 
cette  dernifcre  couche. 

La  lymphadenie  slomacale  n'est  generalement pas  reconnue  pendanl 
la  vie.  Elle  ue  peut  elre  que  soupgonnee  lorsqu  il  existe  une  lympha- 
denie leucemique  ou  aleucemique  d'autres  organcs  et  tout  particu- 
lieremenl  de  l'intestin. 

PRODUCTIONS   FORMEES  AUX '  DEPENS  DU  TISSU 

GLANDULAIRE. 

POLYADENOMES. 

On  a  donne  le  nora  de  polyadenomes  a  des  productions  develop- 
pees  aux  depens  de  la  muqueuse  et  formees  d  elemenls  glandulaires 
diversement  modifies. 

On  en  a  demerit  trois  variel6s  :  les  polyadenomes  polypeux,  les 
polyadenomes  en  nappes,  el  l'ad6nome  a  type  brunnerien. 

a.  Polyadenomes  polypeux.  —  Encore  designes  sous  les  noms  de 
polypes  muqucux,  polypes  glandulaires,  ce  sont  les  plus  ancien- 
nement  connus.  Morgagni,  Cruveilhier,  Virchow,  M.  Lancereaux  en 
ont  rapporte  des  exemples.  tjistologiquement,  ils  ont  ele  eludies  par 
MM.  Gornil,  Brissaud,  Marfan,  Menetrier  (1).  Ils  sont  constitutes  par 
des  petites  tumeurs  du  volume  (Tune  lentille,  d'un  pois,  d  une  noisette 
au  plus,  sensiblemcnt  egales  entre  elles,  et  qui,  arrivees  aim  certain 
degr6  de  developpement,  cessent  de  s'accroitre  ("2). 

Ces  tumeurs  sont  sessiles  ou  plus  souvcntpediculees.  Sessiles,  elles 
sont  arrondies  ou  liemispheriques  etoffrent  l'aspcct  de  boutons  (Cru- 
veilhier),  de  papules  (Brissaud);  pediculees,  elles  sont  plus  ou  moins 

(1)  Mk.netmer,  Des  polyadenomes  gastriques  {Arch,  de  physiol.,  1888,  p.  32-55  et 
236-262). 

(2)  D'apres  M.  Menetrier,  les  polyadenomes  plus  volumineux  cites  par  les  auteurs 
sont  tous  de  nature  fibreuse,  musculcuse  ou  canctSrcuse.  Dcpuis  le  memoire  de 
M.  Menetrier,  on  a  public  deux  observations  d'adenomes  volumineux.  Langc  [New 
York  Amer.  Journ.,  1893,  p.  58 i)  a  rcscquc  une  plaque  dure  de  i  a  5  cenlim.  de 
diamctre,  prdscntant a  son  centre  un  ulcere  a  bords  tailles  i\  pic;  il  a  exlirp(5  pen- 
dant l'operation  plusieurs  ganglions  qui  se  trouvaient  a  I'interieur  de  l'epiploon. 
M.  Ghaput  (Soc.  mint.,  1895)  a  op6re  un  homme  cachectique  d'une  tumeur  qui 
avait  le  volume  d'une  tctc  de  fVctus  a  terme,  tumeur  pediculee  et  non  ulceree. 
A  l'examen  histologique  ces  deux  neoplasmes  ont  paru  elre  des  adiinomes. 
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lobulees  ct  renflees  en  massuc.  Leur  couleur  est  variable,  grise, 
ccndree,  brune  ou  rougeatre.  Kilos  sonL  molles,  comme  spongieuses. 
Leur  nombre  est  extrememcnt  variable;  on  en  complc  de  1  a  300  et 
plus.  Ellcs  siegent  inclifl*6remment  dans  Louies  les  regions;  peut-etre 
sonl-elles  plus  frequentes  dans  la  region  pylorique.  Ellcs  sonl  for- 
nixes par  un  simple  epaississement  de  la  muqueusc;  a  la  longue, 
l'hypertrophie  croissanle  du  pelit  neoplasme  entraine  sa  pedicu- 
lisalion. 

Si  on  examine  a  un  faible  grossissement  une  coupe  pratiquee  paral- 
lelement  a  l'axe  du  pedicule,  on  apergoit  une  couche  superficielle 
muqueuse,  renfermant  des  glandes  hypertrophiees,une  couche  inter- 
mediate, representee  par  la  muscularis  mucosas  intacte,  une  couche 
interne,  composee  de  tissu  conjonctif  et  de  vaisseaux  (prolongemenl 
de  la  sous-muqueuse). 

L'hyperplasie  glandulaire  alTecte  deux  modalites  qui  peuvent 
coexister  dans  le  meme  estomac  et  presentent  de  nombreux  inter- 
mediaires. 

Dans  la  premiere,  l'hypertrophie  porte  plus  specialement  sur  la 
portion  excretoirc  des  glandes.  Les  prolongements  interglandulaires 
s'epaississent,  s'allongent,  forment  des  sortes  de  villosites  qui  se  rap- 
prochent  a  la  surface  et  se  soudent,  obstruant  les  conduits  excreteurs. 
Ceux-ci  se  dilatent,  forment  des  cavites  kystiques  clont  le  revetemenl 
epithelial,  cylindrique,  caliciforme,  se  plisse  en  vegetations  dendri- 
tiques.  En  meme  temps  les  culs-de-sac  glandulaires  proliferent,  se 
deforment,  se  replient  et  s'incurvent ;  ils  sont  revfitus  de  cellules 
polyedriques,  uniform6ment  colorees. 

Dans  laseconde  modalite,  les  culs-de-sac  seuls  vegetent,  se  multi- 
plient  et  se  contournent,  prenant  l'aspect  de  glandes  conglobees.  Leur 
epithelium  est  prismatique,  bas,  avec  noyau  excentrique.  II  n'y  a  pas 
destruction  des  conduits  glandulaires,  pasde  formations  kystiques. 

b.  Polyadenomes  en  nappe  (M6netrier).  —  Cette  forme  est  beaucoup 
plus  rare.  M.  Menetrier  en  fournit  deux  exemples. 

On  trouve  dans  YAnatomie  pathologique  d'Andral  un  fait  qui 
semble  s'y  rapporter,  mais  qui  manque  d'examen  microscopique. 

Le  neoplasme  se  pr^sente  sous  l'aspect  d'une  plaque  plus  ou  moins 
etendue,  faisant  saillie  sur  les  portions  saines  de  la  muqueuse  et  dont 
la  surface  est  parcourue  de  gros  replis,  presses  les  uns  contre  les 
autres,  separes  par  des  sillons  profonds  et  rappelant  la  disposition  des 
circonvolutions  c^rebrales.  De  consistance  mollc,  cette  plaque  est 
mobile  sur  les  parties  sous-jacenles. 

Au  microscope,  on  voit  que  l'hyperplasie  s'est  faitc  aux  depens  de 
l'appareil  s6cretcur;  la  muscularis  mucosce  est  intacte.  Les  glandes 
ont  cinq  et  six  fois  leur  longueur  normalc,  leur  largeur  a  peu 
ou  pas  varie.  Ellcs  apparaissent  sous  forme  do  tubes  droits,  rigides, 
^fi'i-rs  les  uns  contre  les  autres  ct  revOtus  de  cellules  epitluMialos 
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pclitcs  cl  cubiqucs.  Dans  quelques-unes  settlement  les  culs-de-sac 
Lendent  i\  sc  conlourncr,  a  se  renfler  el  apparaissent  tapisses  de 
cellules  plus  grosses,  poly6driques  ou  prismaliques,  basses,  avec  un 
gros  noyau  excentrique  ct  un  proloplasmaclair.  Le  stroma  conjonctif 
est  peu  6paissi. 

c.  Polyadenome  a  type  brunnerien  (G.  llayem). — Chez  un  maladc 
morl  de  peritonite  suraigue  par  perforation  de  la  paroi  stomacale, 
M.  Hayem  a  trouvc  sur  la  face  anterieure,  au  voisinage  du  cardia, 
deux  ulceres  nettemenl  arrondis,  Tun  pcrfore,  craterifornie,  mesurant 
5  a  6  millimetres  de  diametre  du  cdte  de  la  surface  muqueuse,  et 
'2  sculemcnt  au  niveau  de  la  face  peritoneale,  l'autre  peu  profond 
formant  une  depression  legere  de  forme  conique.  II  n'existail  aucune 
adenopathie  et  pas  trace  de  neoplasmes  dans  les  autres  visceres. 

A  I'examen  bistologique,  la  muqueuse  presentait  dans  la  region  de 
la  grosse  tubdrosile,  au  niveau  et  autour  des  lesions  ulcereuses,  un 
epaississement  considerable.  Cet  epaississement  6tait  du  a  la  produc- 
tion d'un  tissu  adenomateux  dans  lequel  sc  trouvaienl  lailles  les 
ulceres  et  qui  etait  consliluepar  des  grappes  de  vesicules  arrondies, 
tapissees  d'epitheliums  pavimenteux  a  noyau  basal,  reproduisant  le 
type  des  glandes  de  Brunner.  L'adenome  paraissait  s'etre  developpe 
dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  muscular  is 
mucosse;  il  avait  pris  l'apparence  dime  nappe  Ires  6teudue  en  soule- 
vant  d'une  part  la  couche  glandulaire  et  en  repoussant  del'autre  les 
tuniques  celluleuse,  musculairc  et  sereuse.  Le  fond  de  Tulcerc  non 
perfore  etait  forme  par  une  lame  fibreuse  epaisse,  ses  bords  par 
la  couche  adenomateuse  evidee  en  enlonnoir.  Lateralement,  on 
trouvait  au-dessous  de  cette  derniere  couche  la  tunique  cellulaire 
epaisse,  la  couche  musculaire,  puis  une  autre  couche  cellulo-fibreuse, 
plus  epaisse  que  la  premiere,  qui  correspondait  au  tissu  conjonctif 
qui  double  le  peritoine. 

M.  Hayem  (1)  a  trouve  une  neoformation  analogue  en  voie  de 
transformation  cancereuse  au  niveau  d'un  ulcere  ancien  de  I'orifice 
pylorique. 

II  existe  done  une  variete  d'adenome  ou  polyad6nome  stomacal, 
constitue  exactement  sur  le  type  des  glandes  de  Brunner.  Ce  poly- 
adenome  semble  avoir  pour  point  de  depart  les  culs-de-sac  de  la 
muqueuse,  mais  il  ne  larde  pas  a  perforer  la  muscularis  mucosa; 
pour  atteindre  tout  son  developpement  dans  la  celluleuse  sous-mu- 
qucuse.  II  peut  singer  en  divers  points  de  l  eslomac.  Ouandil  se  forme 
contre  la  valvule  pylorique,  on  peut  admettre  qu'il  provient  d  une 
hypertrophic  envahissante  des  glandes  de  Brunner  a  cheval  sur  cette 
valvule.  Quand  il  se  developpe  dans  la  region  du  cardia,  peut-6tre 
prend-il  naissance  aux  depens  des  glandes  du  type  pylorique  que  Ton 

(1)  G.  Hayem,  Conti-ib.  d  lelude  de  l'ulc6re  de  Testomac  (Bull,  et  Mem.  de  I 
Soc.  mod.  des  hop.  de  Paris,  5  avril  1895,  et  Ice.  clin.,  Presse  mddicnlc,  1897). 
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trouve,  comme  on  sail,  toujours  en  petit  nombre,  clans  celle  region. 

d.  Rapports  des  polyadenomes  avec  la  gastrjte,  l'ulcere  et  le 
cancer.  —  Presque  lous  les  auteurs  (LeudcL,  Lanccroaux,  Cornil  et 
Ranvier)  onl  chcrche  a  rattacher  lc  developpemenl  du  polyadenome  a 
la  gaslrite  chronique.  M.  Brissaud  est  a  peu  pres  seul  a  soutenir  la 
these  contraire.  M  Menetrier  admel  que  si  l'irritation  chronique  a  sa 
part  dans  la  production  des  adenomes,  elle  n'est  pas  seule  en  cause  et 
ne  sau rait expliquer  tousles  cas.  Pcul-elre  y  a-t-il  la,  d'apreslui,  une 
manifestation  locale  d'une  influence  plus  generate,  comme  semble  le 
prouvcr  leur  coexistence  frequente  avec  des  productions  de  meme 
nature  dans  d'autres  organes  (uterus,  inlestin).  Ouoi  qu'il  en  soit,  un 
seul  fait  parail  nettement  etabli,  c'est  que  les  polyadenomes  polypeux 
et  en  nappe  sont  souvent  associes  aux  gastrites  chroniques  parvenues 
a  la  phase  de  transformation  muqueuse. 

D'apres  M.  Hayem,  la  gaslrite  parenchymateuse  pure  ou  mixte,  qui 
est  le  terrain  favorable  au  developpement  de  l'ulcere  simple,  serait 
egalement  celui  de  l'adenome  a  type  brunnerien.  Ainsi  s'explique- 
raient  les  rapports  que  contractent  entre  elles  ces  deux  affections.  Le 
polyadenome  en  se  developpanl  amcne  d'un  cole  la  regression  de  la 
muqueuse,  de  l'autre  l'alrophie  et  la  discontinuite  de  la  musculeuse. 
Apres  l'affleurement  de  la  tumeur  a  la  surface,  l'ulceration  se  produit 
par  auto-digestion  et  elle  peut  aller  jusqu'a  la  perforation.  Dans  le 
cas  rapporte  plus  haut,  les  ulc6res  formes  presentaient  l'aspect  de 
l'ulcere  rond  veritable ;  si  la  mort  n'avait  pas  etc  aussi  rapide  et  si  un 
travail  de  reparation  avait  eu  le  temps  de  se  faire,  le  processus,  apres 
avoir  detruil  la  plus  grande  partie  du  tissu  adenomateux,  se  serait 
terminee  par  la  production  d'un  ulcere  callo-fibreux  dont  l'origine 
n'aurait  pu  6tre  reconnue. 

Les  polyadenomes  sont  des  tumeurs  benignes.  lis  n'ont  aucune 
tendance  a  se  generaliser,  les  tubes  glandulaires  restent  limites  par 
leur  membrane  hyaline,  les  elements  epitheliaux  ne  s'amincissent  pas 
dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire,  et  le  plus  souvent  la  muscu- 
laris  mucosa;  sert  de  barriere  au  neoplasme.  Nous  avons  vu  toutefois 
que  l'adenome  a  type  brunnerien  se  developpait  surtout  dans  la  couche 
celluleuse;  il  se  rapproche  ainsi  des  tumeurs  malignes. 

Toutes  les  varietes  de  polyadenomes  peuvent  devenir  le  point  de 
depart  de  neoformations  cancereuses.  Lebert,  Broca  acceptent  le 
fait  tout  en  le  regardant  comme  rare.  M.  Menetrier  publie  deux 
observations  dans  lesquelles  on  voit  nettement  le  cancer  se  d6velop- 
per  sur  des  points  de  la  muqueuse  alteinls  de  polyadenome  polypeux 
et  de  polyadenome  en  nappe.  M.  Hayem  a  vu  le  polyadenome  a  type 
brunnerien  se  transformer  en  cancer. 
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CANCER. 

fiTIOLOGIE.  —  Lc  cancer  dc  l'estomac  csl  presque  toujours primi- 
lif.  Le  cancer  sccondaire  est  extremcment  rare.  John  S.  Ely  (1)  n'en 
a  Irouvr  que  11  cas  clans  la  literature  medicale,  De  Castro  a  pu  en 
reunir  25  dont  3  personnels.  C'est  l'cesophage  qui  est  le  siege  le  plus 
frequent  du  cancer  qui  se  propage  secondairement  a  l'estomac 
(6  Ibis  sur  14,  soit  44,5  fois  sur  100  d'apres  Ely,  56  fois  sur  100  d'apres 
de  Castro)  (2),  puis  vient  la  mamelle,  et  en  troisieme  ligne,  le  tesli- 
cule.  II  est  probable  que  les  quelques  observations  de  cancer  mela- 
nique  connues  appartiennent  au  cancer  secondaire  ;  ils  sontdu  resle 
tres  peu  nombreux;  Brinton  en  cite  trois  excmples,  Lebert  n'en  a 
observe  qu'un  seul  cas. 

Frequence.  —  L'estomac  est  avec  I'uterusetle  sein  un  desorganes 
que  le  cancer  alteint  le  plus  souvent.  II  en  serait  m6me  le  siege  le 
plus  frequent  d'apres  d'Espine  (3),  Virchow  et  Wyss. 

Onle  trouve  chez  44,37  p.  100  (d'Espine),  34,9  p.  100  (Virchow)  des 
individus  morts  de  cancer. 

Toutefois,  d'apres  Eisenhart,  il  n'occuperait  que  le  second  rang  et 
viendrait  immediatement  apres  le  cancer  de  l'uterus  (sur  613  cancers 
cct  auleur  corapte  194  cancers  ide  l'uterus  et  116  cancers  de  l'estomac). 

Relativement  aux  diverses  affections  chroniques  de  l'estomac,  la 
proportion  du  cancer  est  de  35,6  p.  100  (Wyss). 

Le  cancer  de  l'estomac  entre  dans  la  mortality  generale  pour 
2,64  p.  100  (d'Espine),  1  p.  100  (Brinton),  1,9  p.  100  (Wyss),  1  p.  2500 
(Haberlin). 

Age.  —  Le  cancer  de  l'estomac  appartient  surtout  a  l'age  mur.  II 
est  rare  avant  trente  ans  et  apres  soixante-dix  ans.  De  la  trente  el 
unieme  a  la  soixante-dixieme  ann6eaccomplie  se  montrent  94,6  p.  100 
des  cas  (Leber!).  Cost  de  la  quarante  et  unieme  a  la  soixantieme 
annee  (Lebert),  de  la  cinquanUeme  a  la  soixantieme  annee  (Brinton) 
qu'il  afteint  sa  plus  grande  frequence. 

Bien  que  rare  avant  trente  ans,  il  n'est  pas  absolument  exceptionnel. 
Lebert  lvalue  alp.  100  la  proportion  des  cas  qui  se  produisent 
pendant  les  trente  premieres  annees  de  la  vie.  Marc  Maihieu  (4)  a 
releve  trente-deux  fails  de  cet  ordre;  il  admet  la  proportion  de 
1  p.  100  donnee  par  Lebert. 

Le  cancer  de  l'estomac  peut  etre  congenital.  (Williamson,  Wider- 
hofer,  Cullingsworlh.) 

(1)  John  S.  Ely,  A  study  of  metastatic  carcinoma  of  the  stomach  (Americ. 
Jouvn.,  June  1890). 

(2)  De  Castro,  Ueber  dcr  secund.  Magencarcinom.  Inaug.  Dissert.  Berlin,  1890. 

(3)  D'Espine,  Annates  d'hygiene,  t.  XXIII.  Paris,  1810,  p.  5.  —  Essai  sur  la  sta- 
tistique  mortuaire  comparee.  Paris,  1858. 

(4)  Marc  Matiiieu,  Th.  dc  Lyon,  1884. 
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Sexe.  —  Malgre  quelques  donnees  contradictoires,  il  ressort  de 
laplupartdes  statisliques (Brinton,  Welch,  Haberlin,  Brautigam,  etc.) 
que  le  cancer  est  plus  frequent  chez  l'homrne  que  chez  la  femme. 

Heredite.  —  Le  cancer  de  l'estomac  serail  hereditaire  dans 
7  p.  100  des  cas  d'apres  Lebcrt.  Sur  130  malades,  Haberlin  trouvc  le 
cancer  de  l'estomac  8  fois  sur  100  chez  les  parents,  2,2  fois  sur  100 
chez  les  i'rere  et  sceur  et  le  cancer  d'un  autre  organe  2,9  fois  sur  100. 
L'heredit<5  parait  done  jouer  un  role  incontestable,  mais  ilnefaudrait 
pas  en  exagerer  l'influence. 

Distribution  geographique.  —  Le  cancer  serait  exceptionnel 
dans  certaines  conlrees.  On  le  rencontre  tres  rarement  en  Perse  et  en 
Turquie  (Pruner,  Rigler,  Pollak).  Griesinger  ne  l'a  jamais  vu  en 
Egypte.  Au  contraire  on  a  signale  sa  frequence  dans  divers  pays.  II 
regnerait  endemiquement  dans  une  vallee  voisine  de  la  Foret-Noire. 
Pour  certains  medecins  il  serait  commun  en  Normandie  et  dans  tous 
les  pays  a  cidre.  C'est  un  fait  que  Grisolle  a  entendu  affirmer  gen6- 
ralement  par  les  confreres  qui  exercent  dans  ces  localites.  D'apres 
M.  Arnaudet  (de  Cormeilles),  le  cancer  serait  trois  fois  plus  frequent 
dans  le  village  normand  qu'a  Paris.  II  est  vrai  que  pour  M.  Brunon  (1), 
si  le  cancer  est  frequent  en  Normandie,  rien  ne  prouve  qu'il  y  soit 
plus  frequent  qu'ailleurs,  en  France,  en  Suisse  ou  en  Allemagne. 

Conditions  sociales,  hygiene,  influences  morales.  — Le  cancer 
de  l'estomac  est-il  plus  frequent  clans  les  hautes  classes  de  la  societe 
que  dans  les  classes  pauvres,  comrae  l'avance  Lebert?  Les  gros  man- 
geurs,  de  constitution  obese,  y  sont-ils  particulierement  exposes, 
comme  le  veut  Bamberger  ?  Les  ecarts  de  regime,  les  exces  alcoo- 
liques,  l'usage  du  cidre  ont-ils  une  influence  sur  sa  production  ? 
Toutes  ces  donnees  etiologiques  sont  contestees. 

Le  role  des  chagrins  prolonges,  des  emotions  morales  depressives 
est  mieux  etabli,  en  ce  sens  que  les  premiers  symptdmes  du  cancer 
apparaissent  assez  souvent  a  leur  suite. 

Enfin,  c'est  a  l'occasion  des  traumatismes  de  la  region  epigastrique 
que  se  montrent  parfois  les  premieres  manifestations  de  la  maladie. 

Rapports  du  cancer  et  des  autres  affections  gastriques.  — 
11  n'est  pas  douteux  que  le  cancer  se  developpe  fort  souvent  dans  le 
cours  des  gaslrites  chroniques  et  plus  specialement  des  gastrites 
chroniques  avec  transformation  muqueuse. 

Nous  avons  discute  plus  haut  les  liens  qui  Tunissent  aux  polyade- 
noi  ncs. 

Nous  avons  dit  egalement  qu'il  nait  assez  frequemmenl  sur  les 
bonis  d'ulceres  anciens.  Lebert  et  Dittrich  ont  les  premiers  mentionne 
cette  transformation  de  l'ulc6re  en  cancer.  Brinton,  G.  Meyer, 
Ilcitlcr,  Uauser,  etc.,  en  ont  rapporte  des  faits  demonstratifs.  D'apres 

(1)  Bhunon,  Lc  cancer  en  Normandie  (Presse  mdd.,  20  janv.  1891). 
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Lebert,  9  p.  100  des  cas  de  cancer  dc  l'estomac  auraient  scmblable 
base  d'implantation.  Pour  Rosenheim,  ce  chiffre  esl  Irop  eleve  et 
devrait  etre  abaisse  a  5  ou  6  p.  100.  Au  conlraire,  pour  Zenker, 
presque  lous  les  cancers  seraienl  precedes  d'ulcere  (1). 

La  transformation  cancereuse  s'observe  surLouL  dans  l'ulcere  du 
pylore. 

II  n'est  pas  rare  que  l'affection  siege  tres  au  niveau  de  la  val- 
vule pylorique.  La  degenerescence  se  fait  sur  les  bords  et  dans  le 
loud  d  un  ulcere  encore  en  activite  ou  deja  transform^  en  lissu 
fibreux.  L'ulcere  est  irregulierement  noye  dans  la  masse  cancereuse. 

Pour  certains  auleurs  il  existerait  un  stade  preparatoire  par  trans- 
formation adenomateuse  prealable.  C'est  ainsi  quellauseret  Stienon 
ont  decrit  sur  les  bords  des  ulceres  des  hypertrophies  glandulaires 
sous  forme  d'adenomes  plats  ou  nodulaires. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  siege.  —  La  repartition  du  cancer 
suivant  les  differenles  regions  de  l'estomac  est  soumise  a  des  lois 
bien  etablies. 

( 1'est  au  pylore  qu'on  le  rencontre  le  plus  frequemment  (dans  51 
[Lebert]  a  05,5  [Israel]  p.  100  des  cas). 

Puis  viennent  par  ordre  de  frequence,  la  petite  courbure  (dans  16 
[Lebert]  a  20  [Orth]  p.  100  des  cas),  le  cardia  (dans  9  [Leber!  a  13 
[Israel]  p.  100  des  cas),  la  grande  courbure  (dans  7  p.  100  des  cas 
[Lebert]),  la  tolalite  de  l'organc  (dans  0  p.  100  des  cas  [Lebert]). 

Le  cancer  du  grand  cul-de-sac  est  extremement  rare.  Tungel  en  a 
rapporte  un  cas,  Welch  en  compte  19  cas  sur  1300  cancers  de  l'es- 
tomac. 

Le  fait  le  plus  remarquable  est  Fextreme  frequence  du  cancer 
dans  la  region  pylorique. 

Le  cancer  des  orifices  comprend  plus  de  70  p.  100  des  cas,  de  sorte 
que  le  cancer  de  l'estomac,  par  son  siege  de  predilection,  se  distingue 
netlement  de  l'ulcere  qui  ne  se  rencontre  que  dans  16  a  18  p.  100  des 
cas  au  niveau  des  orifices. 

CARACTERES  MACROSCOPIQUES.  —  Le  cancer  de  l'estomac  se  pre- 
scnte  sous  l'aspect  dc  tumeur  ou  d'infiltration  en  nappe,  ces  deux 
modes  de  productions  neoplasiques  pouvant  s'ulcerer. 

Les  lumeurs  cancereuses  forment  des  masses  plus  ou  moins  volu- 
mineuses,  arrondics  ou  ovalaires,  a  grand  diamelre  ordinairement 
dirige  suivant  le  grand  axe  de  l'organe. 

Le  plus  souventelles  font  une  saillie  sessile,  dont  les  bords  s'abais- 
sent  obliquement,  ou,  au  contraire,  se  renverscnt  en  dehors  et  des- 
cended presque  verticalement,  pour  se  confondre  avec  la  muqueuse 

(1)  Consultez  :  Kollmah,  Zur  DifTeivntialdingnose  zwischen  Magcngeschwi'ir  und 
Magenkrebs  {Berlin.  Mill.  Wochenschr.,  1891,  S.  119  u.  146),  et  J.  Pignal,  Th.  de 
Lyon,  1891. 
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voisine.  Lcur  surface  est  in<5gale,  rugucuse,  couverte,  avant  toule 
ulceration,  debossclures  ou  de  nodosites  dc  volume  variable. 

Moins  frequcmmcnl,  le  neoplasmc  proemine  davantage,  sa  base 
d'implantation  est  relalivcment  moins  large,  sa  surface  est  bourgeon- 
nante,  et  parcourue  par  des  pliset  des  circonvolulions  qui  lui  donnent 
un  aspect  cerebriforme. 

II  est  encore  plus  rare  qu'il  prenne  l'apparence  d'un  champignon 
pedicule,  couvert  de  villosites  plus  ou  moins  allongees  et  offre  ainsi 
tous  les  caraeteres  du  cancer  villeux. 

La  premiere  et  la  plus  commune  de  ces  formes  devient,  clans  la 
majorite  des  cas,  le  siege  d'une  ulceration  unique,  exceptionnellement 
multiple.  Cette  ulceration  repose  presque  toujours  sur  une  base 
induree  d'etendue  variable  ;  ses  bords  sont  souvent  tres  developp6s 
en  hauteur  et  en  epaisseur,  bourgeonnants  ou  ramollis,  rouges, 
fongueux,  renvers^s  en  dehors  ;  son  fond  est  saignant,  sanieux, 
couvert  de  detritus.  Dans  certains  cas,  la  masse  canc6reuse  est 
creusee  d'une  cavite  plus  ou  moins  vaste,  communiquant  avec 
l'estomac  par  un  orifice  relativement  ctroit,  et  contenantune  bouillie 
formee  de  tissu  morlifie  ou  gangrene,  de  pus  et  de  sang  melanges. 

Les  masses  cerebriformes  s'ulcerent  plus  rarement;  les  ulcerations 
peu  etendues,  multiples,  siegent  sur  les  plis  qui  sillonnent  la  tumeur. 

Les  villosites  du  cancer  villeux  s'effritent  souvent  et  laissent  une 
surface  abrasee,  irreguliere,  tomenteuse. 

Les  infiltrations  cancereuses  sont  partielles  ou  totales. 

Dans  le  premier  cas  elles  siegent  le  plus  ordinairement  a  la  region 
pylorique  quiapparaitepaissie.  Elles  se  propagenf  frequemment,  mais 
non  toujours,  jusqu'a  la  valvule,  peuvent  empieter  sur  le  duodenum, 
tandis  qu'elles  s'etendent  en  sens  inverse  vers  le  grand  cul-de-sac,  en 
s'effarant  insensiblement  sur  les  deux  faces  et  lelong  des  courbures. 

Lorsquetoutl'organe  est  envahi,  il  subit  dans  certains  cas  un  retrait 
et  sc  reduit  a  un  moignon  qui  conserve,  dans  l'ensemble,  sa  forme 
primitive,  mais  dont  les  dimensions  peuvent  etre  tres  minimes. 

L'epaisseur  de  la  nappe  cancereuse  est  fort  variable.  Elle  peut  etre 
asscz  considerable,  atteindre  1  a  2  centimetres,  ou,  au  conlraire,  etre 
a  peine  prononcee. 

Sur  la  coupe,  on  voit,  dans  les  infiltrations  partielles,  la  nappe  can- 
cereuse diminucr  progressivement  d'epaisseur  et  s'6teinclre,  en  meme 
temps  que  la  musculeuse  et  les  differentes  couches  de  la  muqueuse, 
noyecs  dans  le  tissu  neoplasique  au  point  de  ddveloppement  maxi- 
mum, reapparaissent  et  reprennent  peu  a  peu  leur  individuality. 

Dans  les  infiltrations  generalis6cs,  Fepaississement  est  plus  in6ga- 
lement  reparti.  II  est  surtout  accentue  au  niveau  d'une  zone,  point 
d'origine  du  n6oplasme,  oil  toutc  la  paroi  est  transformec  et  les  diffe- 
rentes couches  m6connaissables  ;  il  Test  a  un  degre  scnsiblemenl 
moindrc  dans  le  restc  de  l'estomac  ou  la  musculeuse  sc  reconnail, 
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considerablemcnt  hypertrophic,  el  comprise  enlre  deux  couches  de 
tissu  morbide.  Par  places,  ou  Lrouve  des  saillics  irregulieres,  souvent 
considerables,  fornixes  par  des  masses  ganglionnaires  soudecs  a  la 
paroi. 

A  la  face  interne  de  l'cstomac,  la  muqueusc  apparaiL  enliere  ou 
ulceree.  Dans  le  premier  cas,  sa  surface  est  inegale,  rugueuse,  jail* 
n&tre  ou  blanchatre  avec  des  points  vascularises  rouges  ou  ros6s. 
Dans  le  second,  elle  est  creusee  d'une  ulceration,  en  general  peu  pro- 
fondc,  bien  que  souvent  etendue.  Cctte  ulceration  se  reduit  quelque- 
fois  a  une  sorte  d'exulceration,  dont  les  bords  sont  a  peine  marques, 
et  le  fond  lisse,  commc  si  Ton  avait  detache  au  ciseau  un  mince 
copeau  de  muqueuse. 

Ou'elles  affeclent  la  forme  de  tumeur  ou  celle  d'infiltration,  les 
productions  morbibes  offrent  un  assez  grand  nombre  de  varieles  si 
Ton  considere  leur  consistance  et  les  caracteres  du  sue  qui  s'ecoule 
de  leur  surface  de  section.  On  peut,  en  s'appuyanl  sur  ces  caracteres, 
dislingucr  dans  l'estomac  comme  dans  les  autres  organes,  le  squirre, 
le  cancer  medullaire,  le  cancer  collo'fde. 

Le  squirre  est  la  forme  que  Ton  rencontre  le  plus  frequemment  (1  J. 
Mais  il  ne  se  montre  pas  toujours  dans  toute  sa  nettete.  Souvent  la 
neoplasic  a  une  consistance  assez  prononc^e,  mais  elle  ne  crie  pas 
sous  le  90uteau  et  donne,  quand  on  racle  sa  surface  de  section,  un 
sue  abondant.  D'autres  fois  elle  n'est  pas  Ires  resistante,  et,  si  elle  se 
rapproche  plus  du  squirre  que  de  l'encephaloide,  elle  n*en  offre 
pas  la  durcle  ligneuse.  Enfin,  dans  certains  cas,  elle  est  semee  de 
parties  molles  et  presente  un  veritable  melange  de  cancer  dur  el 
de  cancer  raou. 

Cette  variele  peut  affecler  la  forme  de  tumeur  et  la  forme  infiltr6e. 
C'est  meme  sous  la  deuxieme  de  ces  formes  qu'ellc  se  montre  avec 
ses  caracteres  les  plus  lypiques,  constituant  le  squirre  total  de 
l'estomac. 

L'encephalo'ide  est  relativement  beaucoup  plus  rare.  C'est  dans  lous 
les  cas  une  tumeur  molle,  riche  en  sue  cancereux,  mais  il  offre  diffe- 
rentes  sous-variet6s,  non  seulement  suivant  qu'il  est  ou  non  uleei  e. 
mais  encore  suivant  qu'il  prend  les  caracteres  du  cancer  villeux  ou 
qu'il  offre  dans  son  interieur  la  multiplication  et  la  dilatation  des 
vaisseaux  sanguins  qui  caract6risent  le  cancer  henuitode  ou  lelan- 
giectasique. 

La  transformation  collo'ide  est  fr^quente  dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac. Elle  peut  envahir  la  lotalile  du  neoplasmc,  mais  c'est  plus 
ordinairement  une  degenercsccnce  parliellc  ou  par  foyers. 

Lorsqu'elle  est  generalisec  ou  toutau  moins  el  endue,  le  n6oplasme 

(1)  D'aprtjs  la  statistiquc  de  Lcbcrt,  le  squirre  se  renconlrerait  dans  45  p.  100 
des  cas,  l'enceplialoi'de  dans  20  p.  100,  le  cancer  dur-mou  dans  12  p.  100,  le  colloidc 
dans  12  p.  100  egalemcnt,  le  cancer  villeux  dans  6  p.  100. 
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apparait  conslitue  par  une  Irame  aivolaire  que  remplit  une  sorle  dc 
-vice  transparente  ct  prend  un  aspect  gelaliniformc  caract6rislique. 
Lorsqu'elle  est  parlielle,  elle  peut  n'apporter  aucun  changement  dans 
les  caracleres  exlericurs  cL  dans  la  consistance  des  productions  mor- 
bides.  Elle  nc  se  reconnait  alors  qu'a  l'examen  histologique.  CVsl 
ainsi  qu'au  milieu  d'un  tissu  de  consistance  squirreuse  on  peut 
Iro uver  des  alveoles  remplis  de  matiere  colloide. 

Le  cancer  colloide  se  developpe  quelquefois  dans  l'estomac  sous 
forme  de  tumeur,  mais  il  prend  bien  plus  frequemment  la  disposition 
en  nappe  diffuse. 

CARACTERES  MICROSCOPIQUES.  —  A.  Vari6tcs  liistologiques 
du  cancer.  —  D'apres  la  disposition  des  elements  epitheliomateux 
et  du  stroma  conjonctif,  on  peut  reconnaitre  au  cancer  de  l'estomac 
quatre  formes  principales  :  la  forme  alveolaire,  la  forme  trabeculaire, 
la  forme  lobulee,  la  forme  diffuse.  II  convient  d'ajouler,  d'ailleurs, 
que  ces  formes  peuvent  se  combiner,  le  cancer  elant,  par  exemple, 
alveolaire  ou  trabeculaire  dans  la  muqueuse  et  les  regions  superfi- 
cielles  de  la  sous-muqueuse  pour  devenir  diffus  dans  la  profondeur, 
ou  inversement.  Enfin  chacune  de  ces  formes  presente  des  varietes 
en  rapport  avec  les  caracleres  des  epitheliums. 

a.  Epithelioma  alveolaire.  —  Le  stroma  est  conslitue  par  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif,  tantot  seme  de  cellules  plates  ou  etoi- 
lees  assez  rares,  tantot  presque  completement  infiltre  d'elements 
jeunes  et  de  cellules  en  migration.  Cette  derniere  disposition  se  ren- 
contre souvent,  a  un  degre  prononce,  dans  les  couches  superficielles, 
ulcerees  ou  non,  du  neoplasme,  tandis  que  la  premiere  appartient 
plus  specialement  a  ses  parties  profondes  et  a  ses  prolongemenls 
sous-muqueux.  Tres  riche  en  capillaires  ectasies  et  gorges  de  sang  a 
la  peripheric  de  la  tumeur,  le  tissu  conjonctif  est,  au  contraire, 
presque  prive  de  vaisseaux  a  l'interieur  du  neoplasme.  Ainsi  cons- 
titue, le  stroma  offre  une  disposition  fort  differente  suivant  les  cas. 
Tantot  il  forme  presque  tout  le  fond  de  la  preparation,  et  apparait 
creuse  d'alveoles  plus  ou  moins  rares  et  plus  ou  moins  espaces,  tantot 
il  donne  sculement  naissance  a  des  travees  d'epaisseur  variable, 
limitant  de  larges  cavites,  et  presque  toute  la  coupe  est  composee 
d'alveoles  qui  se  touchent  par  leur  peripherie. 

Dans  le  premier  cas  les  alv6oles  sont  ordinairement  etroits,  al- 
longes, a  contours  irregulieremcnt  d6coup6s,  poussant  des  prolon- 
gemenls en  divers  sens  (fig.  24).  lis  se  reduisenf  parfois  a  de  simples 
fentes  dontla  lumiere  est  reduite  au  minimum. 

Dans  le  second  cas,  ils  sont,  au  contraire,  volumineux,  arrondis, 
ovalaires,  a  bords  reguliers. 

Le  cancer  alveolaire  doit  aux  caracleres  variables  de  son  stroma 
de  pouvoir  se  pr6scntcr  avec  l'aspcct  du  squirre,  de  rcncephaloi'de 
ou  de  tumours  intcrmediaires  a  ces  deux  types  macroscopiques.  II  se 
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dcveloppe  le  plus  souvcnl  sous  forme  de  lumeur,  quclquefois  il  selale 
cn  nappe. 

Les  dlemenls  neoplastiques  presentent  differenls  aspects  en  rap- 
port avee  leur  forme  et  leur  nature.  Le  cancer  alvdolaire  est  le 
plus  souventun  epil/wliomadcellules  cylindriques  vraies  on  modifies. 
II  affecte  souvent  encore  la  forme  colloTde,  mais  presque  exclusivement 

quand  il  se  propagc  a  la  sous- 
muqueuse;  dans  la  muqueuse 
celte  dernierc  forme  est  ordi- 
nairement  diffuse,  elle  sera 
etudiee  plus  loin.  Nous  ne 
decrirons  ici  que  Yepilhelioma 
cylindrique. 

Vepillidlioma  a  cellulescylin- 
driques  vraies  est  forme,  dans 
les  cas  les  plus  simples,  d'une 
couche  unique  de  cellules. 
Celles-ci  sont  rarement  aussi 
hautes  que  les  cellules  epithe- 
liales  normales  de  la  surface. 


3§F 


3  V$U/ 


4.  tcfWHsyi: 


Fig.  24.  —  Epithelioma  alvcolaire  a  cel- 
lules cylindriques.  —  Coupe  d'ensemble 
comprenant  la  partie  profonde  de  la 
muqueuse  et  une  portion  de  la  sous- 
muqueuse.  —  En  m,  muscularis  mu- 
cosce.  —  Grossissement  :  65  diametres. 


Fig.  25 


Epithelioma  alveolaire  a 
cellules  cylindriques.  Le  fond  de 
l'alveole  a,  de  la  figure  24,  dessine 
a  un  fort  grossissement  (250  dia- 
metres). 


Elles  prennent  l'aspect  d'un  epithelium  cylindrique  bas  ou  memo 
cubique,  avec  un  noyau  basal  volumineux,  de  forme  ovoide,  im- 
plante  perpendiculairement  a  la  paroi  de  ralveolc  et  tres  vivement 
teinte  par  les  reactifs.  L'abaissement  du  type  cellulairc  semble  en 
rapport,  tantOt  avec  la  proliferation  des  el6mcnts,  lanlot  avec  les 
diverses  d6g<merescences  qu'ils  peuvent  subir. 

II  est  exceptionnel,  en  effet,  que  la  couche  £pith61iale  soit  simple. 
Dans  les  cas  les  plus  caracterisliques  d'epilhelioma  cylindrique,  on 
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constate  deja  une  tendance  a  la  proliferation  des  noyaux,  ct  Ton 
trouve,  presque  toujours,  dans  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'al- 
veoles,  des  couches  d'epithelium  superposees  (fig.  25).  CeLte  prolife- 
ration entraine  la  desquamation  do  nombrcuses  cellules  globuleuses, 
dislendues  par  du  mucus,  dont  la  plupart  se  detruisent  en.  laissant 
echapper  leur  contenu  ou  subissent  les  diverses  transformations  qui 
serontetudieesplus  loin;  ces  cellules  et  ces  debris,  melanges  avec  des 
globules  blancs,  remplissent  certains  alveoles  tandisque  d'aulres  sont 
completement  vides. 

Une  des  variel.es  d'epilhilioma  cylindrique  est  caraclcrisee  par  la 
tendance  qu'offrcnt  les  elements  en  proliferation  a  former  des  prolon- 
gements  dendritiques,  allonges  el  souvent  bizarrement  replies  dans 
les  alveoles.  Certains  de  cesprolongements  ont  l'apparence  d'une  tres 
mince  laniere  conjonctive,  bordee  sur  ses  deux  faces  d'une  couche 
parfaite  d'epithelium  cylindrique.  Nous  avons  rencontre  cette  variete 
d' epithelioma  a  vegetations  dendritiques  dans  une  tumeur  qui,  macro- 
scopiquement,  repondaita  la  description  du  cancer  villeux  (fig.  26). 

L 'epithelioma  d  cellules  cylindriques  modifiees  tire  sa  caracteris- 
ti((ue  de  ce  fait  que  les  cellules  proliferent  avec  une  telle  activite, 
qu'elles  comblent  les  cavites  alveolaires  avant  d'etre  arrivees  a  malu- 
ritc,  et  exerccnt  les  unes  sur  les  autres  une  compression  qui  a  pour 
consequence  de  les  deformer  et  de  les  eloigner  plus  ou  moins  du  type 
originel. 

On  rencontre  des  faits  intermediaires,  dans  lesquels  cette  trans- 
formation est  seulement  partielle,  limitee  a  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d'alveoles.  Meme  quand  elle  est  generalisee,  il  est  presque 
toujours  possible  de  retrouver  en  quelques  points  le  veritable  carac- 
tere  des  cellules  en  evolution  (fig.  27). 

Ces  dernieres  formenl,  ici,  plusieurs  couches  superposees  et  cir- 
conscrivent  une  cavite  qui  renferme  du  mucus  ou  des  produits  de 
degenerescence,  la,  desamas  qui  remplissent  completement  l'alveole. 
Elles  sont  poiy6driques  par  pression  reciproque.  Les  unes  ont  un  pro- 
toplasma  uniformement  granuleux,  les  autres  ont  subi  partiellement 
la  transformation  muqueuse  ou  sont  enlierement  converties  en  une 
substance  transparente,  incolore.  Par  places,  meme,  on  voit  des 
amas  d'elements  qui  ont  eclate  et  dont  les  debris  forment  une  sorte 
de  reseau  faiblcmcnf  tcinle  en  bleu  par  1'hemaloxyline,  se  resolvant 
a  la  peripheric  en  prolongements  fibrillaires  diriges  dans  tous  les 
sens. 

Quel  que  soit  le  degr6  d'alteration  de  la  cellule,  le  noyau  reste, 
dans  son  ensemble,  ovalaire,  et  se  trouve,  dans  les  elements  qui 
bordent  l'alv6ole,  dirige  perpendiculairement  a  la  paroi.  TouLefois,  il 
montre  une  certaine  tendance  a  se  defonner,  surtout  dans  les  cellules 
centrales,  son  contour  est  moins  regulicr.  II  se  teinte  tr6s  vivement 
par  les  reaclifs,  prescnte  des  grains  dc  nucleine  particulierement 
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fonces  cl  offre  des  dimensions  qui  depasscnt  manifcstcment  celles 
(in'on  observe  dans  la  forme  precedents 

La  transformation  muqueuse  est  la  forme  dc  dcgenercsccnce  que 
subissent  le  plus  fr6quemment  les  cellules  de  Epithelioma  cySn- 
drique.  Cetle  transformation  estpartielle  ou  lotale.  Dans  certains  cas 


Fig.  26.  —  Epithelioma  alveolaire  a  cellules  cylindriques.  —  En  a,  portion  de  la 
paroi  d'un  alveole.  De  cette  paroi  partent  des  vegetations  dendritiques  bizar- 
rement  contournees  et  bordtSes  sur  leurs  deux  faces  d'epithelium  cvlindrique.  — 
Grossissemcnt  :  9a  diamctres. 

elle  est,  par  places,  si  complete,  que,  sur  les  coupes,  on  voit  des 
zones,  en  general  assez  limitees,  au  niveau  desquelles  le  tissu  parait 
compose  d'une  trame  areolaire  dont  les  travees  sont  bordees  d'un 
epithelium  aplali  ou  d'une  rangec  de  noyaux  depourvus  de  proto- 
plasme,  et  dont  les  mailles  sont  remplies  de  mucus.  Souvenl  celui-ci 
a  subi  unecerlaine  desintegralion  qui  le  reduitcn  une  masse finement 
granulcuse,  colonic  en  rose  pale  par  le  picrocarmin,  en  jaune  pale 
par  1'aurantia. 
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On  trouve  encore,  dans  l'int6rieur  des  alveoles,  des  produils  de 
dr^vnerescence  d'ordrcs  divers  el  difficiles  a  caracLeriscr.  Quclqucfois, 
on  rencontre  des  granulations  librcs  ou  en  amas,  qui  se  eolorent  en 
violet  noir  par  rhemaloxyline  et  qui  paraissent  tirer  leur  origine  de 
la  nucMne  misc  en  liberty. 

Le  cancer  alveolaire  ne  presente  pas  toujours  dans  toutes  ses 


Fig.  27.  —  Epithelioma  alveolaire  a  cellules  cylindriques  modifiees.  —  Deux  alveoles 
depetitcs  dimensions.  — Portions  de  deux  alveoles  plus  volumineux.  — En  difTe- 
rents  points,  particulierement  dans  un  noyau  en  haut  et  a  droite,  on  reconnait  la 
nature  cylindrique  de  l'epithelium.  Les  parties  ombrces  au  centre  des  alveoles 
represenlent  des  produits  de  ddgenerescence.  —  Grossissement  :  114  diametres. 

parties  la  disposition  alv6olaire  parfaite.  Assez  souventles  alveoles  qui 
occupent  la  muqucuse  sont  allonges  en  forme  de  boyaux  plus  ou  moins 
larges,  ramifies  et  quelquefois  anastomoses  entre  eux,  tandis  que 
ceux  qui  siegent  dans  la  profondeur  tendent  a  prendre  une  forme 
arrondie.  D'autres  fois,  en  envahissant  les  parties  profondes,  les  ele- 
ments se  repandent  sans  ordre  enlre  les  fibres  du  tissu  conjonctif  de 
la  sous-muqueusc  et  de  la  musculeuse  et  d'alveolairc  lc  ncoplasme 
devienl  diffus.  Fait  rcmarquable,  on  voit  alorsles  cellules  carcinoma- 
teuses  changer  complctement  de  caractcres  et  devenir  polymorphes. 
Les  observations  de  ce  genre  serventde  trait d'union  entre  les  varieles 
de  cancer  en  apparencc  les  plus  dissemblables. 
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b.  Epithelioma  lobule.  —  Dans  celle  forme,  bcaucoup  plus  rare,  le 
stroma,  constitue  par  du  lissu  fibreux  adullc,  limitedes  alveoles  6troits 
et  disposes  reguliercment  comme  les  acinis  d'une  glandc  composee 
(fig.  28).  Ces  alveoles  soul  doubles  d'une  ou  plusieurs  couches  d'epi- 
thelium  cylindrique  bas,  a  noyaux  basals,  volumincux,  ovoldes, 
vivement  Leinlrs  par  les  reactifs  et  implants  perpendiculairemenl  h 
la  paroi.  La  couchc  protoplasmique,  Ires  elroile,  deborde  a  peine  le 


Fig.  28.  — Epithelioma  lobule.  —  Un  lobule  entier.  —  Portions  de  trois  lobules 
voisins.  —  En  bas  et  a  droite  (a)  restant  de  glandes  anciennes.  —  Region  pylo- 
rique.  —  Grossissement  :  70  diametres. 

noyau  vers  la  lumiere  de  la  cavit6.  Cclle-ci,  raremenl  vide,  est  tantot 
remplie  de  cellules  proliferees,  tantdt  comblee  par  une  substance 
vitreuse,  comme  craquelee.  Dans  certains  alveoles,  Perithelium  corn- 
prime  devient  completement  plat,  et  le  noyau  refoule  se  couche 
parallelement  a  la  paroi. 

Le  cancer  lobule  se  presente  macroscopiqucment  comme  une 
lumcur  volumineuse  de  consistance  peu  prononc6e. 

c.  Epithelioma  tubule. — Le  tissu  conjonctif  epaissidela  muqueuse 
sert  de  stromal  la  n6oplasie ;  les  glandes  anciennes,  dilat6es  par  places, 
se  transforment  en  tubes  n6oplasiques  perdant  leur  membrane  propre. 
En  diff6rents  points,  on  voit  les  616ments  canc6reux  s'infiltrer  dans 
les  cspaces  conjonctifs.  Ces  elements  comblcnl  la  lumiere  des  tubes, 
lis  sont  petits,  polyedriques  par  pression  reciproque  (epithelioma  a 
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pctiles  cellules  polyedriqucs),  possedent  un  noyau  volumineux,a con- 
tours irregulicrs,  et  une  Ires  mince  couche  de  protoplasma.  En  cer- 
tains points,  oil  elles  sont  moins  tassees,  les  cellules  s'implantent 
perpendiculairement  a  la  paroi  et  presenlent  la  forme  cylindrique. 
Quelques  culs-de-sac  contiennent  des  produits  de  degen6rescence ; 
on  en  voit  meme  qui  sont  distendus  par  ces  produits  (fig.  29,  a) 
et  dont  l'epithelium  est  refoule  a  la  peripheric  et  meme  aplati. 
L'epilhelioma  tubule,  en  se  propageant  aux  couches  profondes, 


Pig,  29.  —  Epithelioma  tubule,  apetites  cellules  polyedriques.  —  Parties  profondes 
de  la  muqueuse.  —  Culs-de-sac  anciens  transformes  en  tubes  neoplasiques.  — 
En  a,  tube  combld  et  distendu  par  des  produits  de  degenerescence.  —  Grossis- 
sement  :  180  diametres. 


perd  vile  sa  disposition  caracterislique  et  prend  la  disposition  du 
cancer  difius.  Macroscopiquement  e'est  un  cancer  en  nappe. 

d.  Epithelioma  diffus.  —  II  n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  stroma. 
1  ,es  Elements  cancereux  sont  dissemines  sans  ordre  au  milieu  d'un 
tissu  cellulaire  cxtremcment  lache.  Nous  distinguerons  l'epithelionui 
a  cellules  polymorphes  el  l'epilhelioma  collo'ide. 

a.  fipithdlioma  d  cellules  polymorphes.  —  Sur  un  fond  constilur 
par  des  fibrilles et  des  cellules  conjonctives  cspacecs,  sc  detachenl 
les  cellules  neoplasiques,  diss6min6es  sans  ordre  et  sans  aucun 
groupement.  Elles  presentent  les  formes  aussi  bicn  que  les  dimensions 
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les  plus  varices.  Elles  onl  un  ouplusieurs  noyaux,  volumineux,  inv- 
guliers,  occupant  la  plus  grandc  parlie  dc  l'element.  La  figure  30 
donne  une  idee  exacte  de  cclle  v'ari6t& 

L'6pith61ioma  dillus  se  propage  dans  les  couches  profondes  de 
Feslomac  sous  forme  de  trainees  occupant  les  vaisseaux  lymphatiques 
ou  les  espaces  du  tissu  cellulaire.  Quelquefois  on  trouve  un  ou  plu- 
sieurs  de  ces  prolongements,  au  niveau  dcsquels  les  cellules  ont 
tendance  a  prendre  la  forme  cylindrique  et  a  s'implanter  perpendi- 


Fig.  30.  —  Epithelioma  difTus  a  cellules  polymorplies.  —  Infiltration  cancereuse 
de  la  muqueuse.  —  II  ne  reste  plus  trace  de  glandes.  —  Tissu  cellulaire  tr&s 
lAche  et  cellules  neoplasiques.  —  Grossissement  :  250  diametres. 

culairement  au  tissu  de  soutenement,  limitant  une  fenle  ou  lumiere 
plus  ou  moins  elroite. 

Gelte  variele  de  neoplasme  repond  macroscopiciucmenl  au  type 
du  cancer  en  nappe. 

p.  Epithelioma colloi'de.  —  La  figure 31  represented  parlie  moyennc 
des  glandes  de  la  grande  courbure  en  degenerescence  cancereuse  el 
collo'ide.  Les  travees  des  tubes,  nullement  epaissies,  sont  effondrees 
et  les  cellules  tendent  a  former  une  couche  continue  et  sans  soulien 
Ces  derni6res,  comme  on  peut  le  voir  vers  la  parlie  moyenne  el  en  has 
du  dessin,  proliferent  et  ont  d'abord  l'aspect  de  cellules  polyedriques 
par  pression  r6ciproque  avec  un  noyau  irregulier.  Elles  se  remplissent 
ensuite  de  gouftelettes  de  mucine  qui  leur  donnent  un  aspect  spon- 
gieux;  a  ce  stade  elles  peuvent  atteindredcs  dimensions  Ires  conside- 
rables. Enfin  elles  se  transforment  envesicules  compl^tement  trans- 
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parentes;  le  noyau,  rcfoule  contre  la  membrane  d'envcloppe,  est 
r.'duil  a  up  disque  extrfimement  mince,  autour  duquel  on  ne  trouve 
pas  toujours  un  restant  de  protoplasma  (fig.  31). 

Dans  d'autres  cas,  Perithelioma  collo'ide  presente  un  aspect  un 
peu  difierenl .  Lc  champ  de  la  preparation  est  occupe  par  une  couche 
transparent,  brillanlc,  formee  par  la  trame  fibrcuse  oedemaliee  et 


•dont  les  fibrilles  ont  subi  la  transformation  muqueuse.  De  distance 
en  distance  on  apercoit  une  on  plusicurs  cellules  vesiculeuses,  a 
noyau  central  on  peripheYiquc.  Par  places,  on  trouve  aussi  quel- 
ques  nnciens  culs-de-sac  glandulaires  transformers  on  petits  kystes 
pmplis  de  mucine,  de  cellules  vesiculeuses  et  de  debris  divers. 

En  penetrant  la  celluleuse,  le  cancer  colloi'dc  donne  naissance  a  des 
infiltrations  de  cellules  a  diflercnls  stades  devolution  et  en  divers 
points  ;'i  des  zones  plus  ou  moins  etenducs,  dans  lesquelles  le  tissu 
cellulaire  est  infiltr^de substance muco'ide  et  de  cellules  vesiculeuses, 
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en  nombre  variable.  Dans  certains  eas  touLe  la  sous-muqueuse  est 
converlie  en  un  tissu  alveolaire  donl  les  caviles  sonl  remplies  <Je 
matiere  collo'ide,  an  milieu  de  laquelle  on  aperc,oil  encore  quelques 
rarcs  cellules  vesiculeuses.  Cclles-ci  Contparfois  completement defaut. 

L'epithelioma  collo'ide  al'fecLe  presque  Lou  jours  la  distribution  en 
nappe.  Karement,  quand  il  est  Ires  limile,  il  forme  une  sail  I  ic  assez 
considerable  pour  simuler  une  tumeur.  II  occupe  a  une  <'■  I <■  u< I  in- 
variable de  l'organe,  et  meme,  assez  frequcmment,  renvabit  tout 
entier.  Dansce  dernier  cas  la  Lramc  fibreuse  presente  un  grand  deve- 
loppement  et  smfillre  sur  divers  points,  de  sels  calcaires.  La  tumeur 
offre  alors,  macroscopiquement,  tous  les  caraeteres  du  squirre  total 
de  l'estomac. 

B.  Alterations  des  difl'erentes  tuniques  et  des  vaisseaux. 

—  La  [unique  muque use,  dans  les  regions  non  envabics  parle  cancer, 
est  lc  siege  d  alterations  variables.  Le  plus  souvent  on  trouve  une 
gastrite  a  predominance  interstitielle  avec  tendance  a  l'atrophie  et 
transformation  muqueuse.  Mais  il  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  trouver 
une  gastrite  mixle  avec  proliferation  des  cellules  principales  et  des 
cellules  de  bordure;  il  existe  alors,  ordinairement,  une  infdtration 
embryonnaire  abondante  et  meme  une  penetration  des  tubes  par  des 
leucocytes  ;  cet  etal  anatomique  correspond  aux  fails  encore  as-r/ 
nombreux  dans  lesquels  l'hypopepsie  est  peu  intense  et  encore  elevee. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  la  muqueuse  offre  des  lesionsanalogues- 
a  celles  dont  elle  est  le  siege  dans  le  reste  de  son  etendue.  Toutefois 
rinfillralion  interstitielle  y  est  parfois  plus  prononcee,  les  glandes 
presentenl  un  6tat  d1  irritation  plus  marqu6,  caracterise  par  une  pro- 
liferation plus  active  des  6lemenls  ou  un  catarrbe  purulent  qui  n 'existe 
pas  a  distance.  Souvent,  quand  la  transformation  muqueuse  est  par- 
tielle,  elle  presente  un  developpement  remarquable  aulour  du  neo- 
plasmc.  On  voit,  enfin,  avec  une  frequence  assez  grande,  les  bords 
du  cancer  6tre  occupes  par  des  glandes  bypertropbiees,  offrant  tous 
Irs  caraeteres  du  polyadenome  en  nappe.  Un  grand  nombre  d'auteurs 
admettentque  ces  bypertropbies  sont  dues  k  l'irritation  que  le  neo- 
plasme  entrelient  dans  son  voisinage.  Pour  M.  Menetrier,  elles  pre- 
cederaient  le  developpement  du  cancer  et  representeraient  le  premier 
stade  de  la  transformation  n6oplasique. 

Peut-etre  ces  productions  adenomateuses,  si  communes  dans  la- 
gastrite  chronique,  ne  sonl-elles  associecs  qu'accidentellemenl  au 
cancer.  Peul-clre,  dememe  que  la  transformation  mu([ueuse,  offrent- 
elles  un  terrain  plus  favorable  a  ce  developpement.  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  e'est  ([u'elles  ne  sonl  pas  necessaircs  a  ce  developpement. 

La  muscularis  mucosa  est  perforce  par  les  elements  canc6reux  el. 
dans  certains  cas,  disparait  au  milieu  de  1'infiltration  neoplasique, 
Elle  sert  de  barriere  aux  polyadenones  polypeux  et  en  nappe ;  il  est 
toutefois  une  tumeur  benigne,  Tadenome  a  type  brunnerien  qui  se  de- 
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veloppc  au-dessous  d'elle  ;  cola  n'a  du  restc  rien  qui  doive  gtonner, 
puisqueles  glandes  de  Brunner  siegent  normalemenl  en  partie  dans 
la  sous-muqucusc. 

La  lanique  celluleuse  est  le  siege  d'alteralions  qui  ont6t£  suffisam- 
ment  d6crites  avee  les  varietes  histologiques  du  cancer. 

La  tunique  muscnlaire  est  souvent  envahie  par  le  neoplasme.  Les 
espaces  conjonctifs  qui  s6parent  lesfaisceaux  musculaires  s  in  fi  1 1  rent 
<le  cellules  cancereuses  qui  proliferent,  isolent  ces  faisceauxles  uns 
ties  autres  et  finissent  par  amener  leur  atrophic.  Dans  la  majorite  des 
•cas,  la  tumeur  siegeant  au  pylore,  et  entrainant  un  degre  plus  ou 
moins  marque  de  stenose,  la  musculeuse  parait  hypertrophic  partout 
ou  elle  est  respected. 

La  celluleuse  sous-sereuse  peut  etre  le  siege  de  nappes  ou  de 
noyaux  specifiques.  Elle  est  parcourue  quelquefois  par  des  lympha- 
tiques  pleins  de  matiere  cancereusel  Le  peritoine  lui-m6me  est 
tres  souvent  envahi,  et,  comme  nous  le  verrons,  le  neoplasme  gagne 
•de  proche  en  proche  les  fausses  membranes  qui  le  recouvrent  et  les 
-organes  qui  y  adherent. 

Les  vaisseaux  sont  diversementalt6res.  Les  arteressont  ennombre 
variable  suivant  les  diverses  varietes  de  tumeurs  :  rares  dans  le  squirre, 
•elles  sont  plus  abondantes  dans  rencephalo'ide  et  prennent  un  deve- 
loppement  considerable  dans  le  cancer  hematode.  Lorsqu'elles  sont 
envahies  par  le  travail  ulce>atif,  elles  s'ennamment  et  s'obliterent,  le 
plus  souvent  avant  d'etre  crodees.  Parfois  cependant  elles  peuvent 
livrer  passage  aux  elements  neoplasiques  et  contenir  des  bourgeons. 

Les  veines  deviennent  plus  facilement  que  les  arteres  le  siege  de 
thromboses  specifiques.  Mais  ce  sont  les  lymphatiques  qui  repre- 
sented la  voie  la  plus  fnkjuente  de  dissemination.  On  en  trouve 
presque  toujours,  sur  les  coupes,  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
injectes  de  cellules  cancereuses. 

evolution  du  cancer.  —  A.  Histog-enese  du  cancer.  —  Des 
travaux  de  Ch.  Robin,  de  M.  Cornil,  de  Waldcyer,  de  M.  Lancereaux, 
■de  Perewerseff,  de  M.  M6n6trier,  de  M.  P.  Raymond  (1),  de  Hauser, 
il  resulte  que  le  cancer  de  Festomac  est  dans  tous  les  cas  une  tumour 
■epitheliale.  G'est  un  fait  universellement  accepte  aujourd'hui.  Pour 
M.  M6netrier,  nousle  savons,  le  cancer  se  developperait  assez  souvent 
^iux  depens  de  productions  polyadenomateuses  polypeuses  ou  en 
na|ipe.  Les  polyadenoncs  polypeux  donneraient  naissance  a  un  epi- 
thelioma cylindrique  typique,  qui  progressivement  aboutirait  a  une 
forme  de  carcinome  a  grosses  cellules  polymorphes,  le  polyadenome 
en  nnppe  sc  transformcrait  immediatemcnt  en  carcinome  a  petites 
cellules,  sans  passer  par  un  stade  d  epitheliome  typique. 

D'apresM.  P.  Raymond,  1  epithelioma  gastrique  peut  se  developper 

(1)  P.  Raymond.  Note  sur  le  dovcloppement  du  cancer  de  l'estomac  (7?ei»ue  de 
mddecine,  1889  p.  856-862). 
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suivanl  deux  types  repondanl  a  la  structure  normaledes  glandes  de 
restomac  :  le  lypc  alveolaire  (cancer  atypiquc)  qui  deriverait  dee 
cellulesdes  culs-de-sac  (cancerdes  culs-de-sac),  le  type  cylindriquequi 
naitrail  de  ['epithelium  des  goulots  (cancer  des  tubes  excreteurs).  Cel 
auteurii'a  fait,  du  reste,  que  developpcr  1'opinion  deM.  Lancereaux. 


Fig.  32.  —  Developpement  du  cancer  aux  depens  des  cellules  de  la  surface 
ct  du  goulot  des  glandcs.  —  Grossissement  :  180  dianietres. 

o,  epithelium  de  la  surface  de  la  papille  interglandulaire  proliferee  el  cancereuse, une  cel- 
lule vesiculeuse  renferme  7  a  8  globules  blancs.  —  b,  mucus  ehaj^re  de  globules  bianco 
a  la  surface  de  la  muqueuse.  —  d,  gonlol  d'une  irlande  dont  repilbelium  parietal  esl 
prolifere  et  en  transformation  cancercuse.  —  c,  l'une  des  parois  du  goulot  de  la  glanile 
voisine,  bord6  d'une  epaisse  couche  de  cellules  n6oplasiques 

Voici  en  quelques  mots  comment  nous  comprenons  i'histogenese 
du  cancer  dc  restomac.  d'apres  les  faits  que  nous  avons  observes. 

Les  epitheliomas  cylindriques  vrais  ou  modifies  peuvenl  se  deve- 
lopper aux  depens  de  l'epithelium  de  surface,  de  celui  du  goulol,  du 
collet  et  des  culs-de-sac  des  glandes  en  transformation  muqueuse.  La 
figure  32  montre  Perithelium  desurface  el  des  goulols  en  proliferation 
et  en  transformation  neoplasique. 
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Le  cancer  lobule,  dans  le  cas  represent  (fig.  28,  p.  480),  semblail 
scire  developp6  aux  depens  des  glandes  pyloriques  en  transforma- 
tion muqueuse.  La  plus  grande  partie  de  ces  glandes  avait  en  effel 
subi  cclte  transformation  et  on  ne  trouvait  de  d6bris  de  culs-de-sac 
anciens,  comme  ceux  qui  se  voient  en  bas  et  a  droite  de  la  figure, 
que  dans  la  partie  profonde  de  la  mu- 
queuse*. 

Le  cancer  tubule  a  petites  cellules 
polyedriques  de  la  figure  29  (p.  481) 
avait  pris  naissance  an  niveau  des 
tubes  gkndulaires,  depuis  leur  collet 
jusqu'arextremite  du  cul-de-sac.  L'epi- 
thelium  du  goulot  et  de  la  surface  n'etait 
pas  altere,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre  sur  la  figure  33.  Nous  avons 
pu  nous  assurer  que  la  transformation 
muqueuse  avait  precede  dans  les  tubes 
atteints,  la  d6g6nerescence  cancereuse. 

Dans  l'epithedioma  diffus  a  cellules 
polymorphes  (fig.  30,  p.  482),  nous 
n'avons  pas  pu  saisir  le  point  de  de- 
part de  la  neoplasie.  Toulefois,  la  pre- 
sence dans  le  tissu  sous-muqueux  de 
quelques  fentes  bord6es  d'6pithelium 
cylindrique  laisse  supposer  que  cette 
variete  provenait  de  repithelium  de  la 
surface  des  goulots  ou  de  glandes  mo- 
di fiees. 

Quant  au  cancer  collo'ide,  il  semble 
pouvoir  prendre  naissance,  a  la  region 
pylorique,  aux  depens  de  glandes  en 
transformation  muqueuse,  a  la  region 
peptique,  aux  depens  des  glandes  pep- 
liques  non  transformers.  Dans  le  cas 
represents  (fig.  31,  p. 483),  leneoplasme 
elait  developp6  au  niveau  des  tubes, 
et  aux  depens,  comme  on  pouvait  s'en 
rendre  compte  dans  la  zone  periphe- 

rique,  des  cellules  principales,  et  peut-etre  aussi,  mais  non  d'une 
facon  indubitable,  des  celhdes  de  bordure. 

En  resume,  Tepitlu'dioma,  quelle  que  soitla  forme  de  ses  e4emenls, 
cylindrique  vraie,  cylindrique  modifiee,  poly6drique,  polymorph*1, 
collo'ide,  semble  se  devclopper  le  plus  souvent  aux  depens  de  repithe- 
lium cylindrique,  soit  de  la  surface  et  des  goulots,  soit  des  collets  et 
des  culs-de-sac  en  transformation  muqueuse,  soitdc  toutes  ces  parlies 


Fig.  33.  —  Transformation  cance- 
reuse de  repithelium  du  collet 
des  glandes.  —  L'epilhelium  du 
goulot  et  de  la  surface  sont 
intacts. 
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simultanemcnt.  Plus  rarcmcnt,  certaincs  formes,  le  cancer  colloide 
on  parliculicr,  lirenL  leur  origine  des  cellules  propres  des  tubes 
glandulaires. 

On  ne  connait  pas  les  premieres  modifications  qui  se  passenl  duns 
les  cellules  glandulaires  qui  doivenl  se  transformer  en  cellules  can- 
cereuses.  Presque  simultanement  ces  cellules  proliferent  aclivement 
et  leur  noyau  ct  leur  protoplasma  fixent  plus  vivement  les  matieres 
coloranLes.  Les  elements  se  divisenl  et  se  multiplient  par  segmenta- 
tion, quelques-uns  montrent  des  figures  dckaryokinese(l).  lis  rompeni 
bientdt  la  membrane  limitante  des  tubes  et  se  disseminent  sans.ordre 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  y  poussent  des  bourgeons  sous  forme  de 
tubes.  De  meme,  a  la  partie  inferieure  de  la  muqueuse,  ils  ne  tardent 
pas  a  franchir  la  musculeuse  de  la  muqueuse.  Ce  qu'il  y  a  de  plus 
remarquable,  e'est  la  maniere  dont  evoluent  les  cellules  neoformees 
suivant  les  cas.  Meme  quand  elles  proviennent  du  mSme  epithelium 
cylindrique,  ce  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  est  le  fait  le  plus  ordi- 
naire, tanldt  elles  conserveni  leur  forme  cylindrique,  leur  noyau 
ovalaire,  dirigd,  tout  au  moins  pour  celles  qui  siegent  a  la  peripheric 
perpendiculairement  a  la  base  d'implantation,  tantot  elles  oll'renl  une 
tendance  a  devenir  irregulicres  en  meme  temps  que  leur  noyau  se 
deforme,  se  segmente  ou  s'hypertrophie.  Est-ce  dans  la  cellule  elle- 
meme,  dans  la  disposition  du  stroma,  dans  la  nature  variable  de  la 
cause  qui  amene  la  production  du  cancer,  qu'il  fautchercher  la  raison 
de  ces  differences  ? 

B.  Evolution  propreinent  dite.  —  a.  Modifications  surplace.  — 
Une  fois  ne,  le  cancer  tend  a  se  developper  en  surface  et  en  profon- 
deur,  en  meme  temps  qu'il  prolifere  vers  la  cavite  gastrique.  De  ce 
cole,  il  ne  tarde  pas  a  subir  certaines  modifications  qui  amenent  son 
ulceration. 

Si  Ton  examine  la  peripheric  de  la  tumeur,  on  se  rend  facilement 
compte  que  l'envahissement  neoplasique  se  fait  rapidement  au  niveau 
de  la  couche  celluleuse  par  l'intermediaire  de  cellules  qui  fusent  a 
travers  les  fentes  du  tissu  ou  suivant  les  lymphatiques  pour  aller 
former  au  loin  des  noyaux  secondaires.  Aussi  les  parties  sous-mu- 
queuses  sont-elles,  le  plus  souvent,  infiltrees  sur  une  etendue  beau- 
coup  plus  considerable  que  la  muqueuse  elle-mfime.  Celle-ci  peut 
meme  efre  secondairement  envahie  par  des  elements  qui  remontent 
de  la  celluleuse  en  traversant  de  bas  en  haut  la  muscularis  mucosa:. 
Ce  processus  explique  comment  il  est  ordinairement  impossible,  sur 
les  tumeurs  un  peu  agees,  de  saisir  le  debut  de  la  formation  specifique 
aux  d6pens  des  elements  glandulaires.  La  propagation  en  surface  se 
fait  dans  tous  lessens,  maisclle  trouve,  dans  la  valvule  pyloriquc,  une 
limitc  qu'elle  franchit  raremcnt. 

(1)  G.  Hauser,  Das  Cylinderepilhel.  —  Carcinom  des  Magens  und  des  Dickdarms. 
Jena,  1890. 
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Vers  la  prof ondeur,  le  cancer  gagne  peu  a  peu  les  diff6rentes  tuni- 
ques.  II  amene,  par  irritation  de  voisinage,  la  production  d'une  peri- 
gastrite  et  Fadherencc  de  Festomac  aux  visceres  voisins.  Puis  il 
envahit  lc  peritoine,  les  faussesmcmbranes  et  les  visceres  eux-memes. 

Les  adherences  purement  inflammatoires  ou  cancereuses  sonl  tres 
fre\raentcs.  Elles  Fixentla  paroi  gastrique  au  1'oie,  a  la  tele  du  pan- 
creas,  au  grand  epiploon,  au  c6lon,  a  l'intestin  grele,  au  crecum,  a 
Futerus  ou  a  ses  annexes,  quelquefois  a  plusieurs  de  ces  organes  en 
rapine  Lemps.  Sur  presde  300  cas  de  laparotomie,  la  tumeur  n'a  6t6 
Irouvee  mobile  que  14  fois  (1). 

La  portion  superficielle  du  cancer,  soit  qu'elle  manque  de  soutien 
et  s'efl'rite  en  proliferant  vers  la  cavile"  gastrique,  soit  qu'elle  se  laisse 
entamer  parle  sue  gastrique  ou  subisse  simplementles  consequences 
des  degenerescences  qui  se  passent  a  son  interieur,  ne  tarde  pas  a 
s'ulcerer.  L'ulceration  une  fois  formee  ne  cesse  plus  de  s'agrandir. 
Dans  sa  marche  progressive,  elle  peut  entrainer  deux  complications 
graves,  l'hemorragie  et  la  perforation. 

L'hemorragie  provient  gen^ralementde  vaisseaux  de  faible  calibre. 
Lorsqu'une  artere  d'une  certaine  importance  est  lesee,  e'est  presque 
toujours  Tarlere  pylorique.  (Brinton.) 

La  perforation  est  rare.  Brinton  Fa  rencontree  4  fois  sur  100.  Elle 
amene  l'ouverture  de  l'estomac  dans  le  p6ritoine  ou  dans  un  viscere 
voisin. 

La  peritonite  consecutive  est  rarement  generalisee.  Le  plus  ordi- 
nairement  la  sereuse  se  trouve  protegee  par  des  fausses  membranes, 
et  il  se  fait  un  sac  intra-peritoneal  qui  se  vide  ulterieurement  dans 
un  organe  creux  ou  a  traversla  peau. 

La  communication  entre  Festomac  el  les  differents  visceres  peut 
se  produircdireclementpar  la  formation  d'adherences  et  l'extension 
progressive  du  double  processus  canc<!:reux  et  ulceratif.  La  fistule 
gastro-cdlique  est  la  plus  frequente.  Plus  rarement  Festomac  s'ouvre 
dans  le  jejunum,  la  vesicule  biliaire,  la  plevre  etle  poumon. 

6.  Propagation  a  distance.  —  Le  cancer  ne  s'etend  pas  seulement 
par  continuite,  il  se  propage  encore  au  loin  par  la  voie  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques.  Cette  generalisation  debute  presque  tou- 
jours paries  ganglions  r^gionaux,  plus  tard des noyaux  neoplasiques 
-'ipparaissentdans  les  differents  visceres. 

L'envahissemenl  ganglionnaire  est  de  regie.  On  trouve  au  niveau 
de  la  petite  courbureun  certain  nombre  de  ganglions  cancereux.  Un 
lacis  de  lymphatiques,  noucux  et  gorges  de  substance  ncoplasique, 
se  voit  parfois  a  la  surface  externe  de  Festomac,  sous  la  sereuse;  il 
n'est  pas  rare  que  la  plupart  des  ganglions  abdominaux  soient  envahis. 
Par  les  voieslymphatiques,  la  generalisation  cancercusc  peut  s'etendre 

(1)  A.  Guimakd,  Traitemenl  chirurgical  du  cancer  de  Tcstomac.  Th.  de  Paris,  1892. 
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aux  ganglions  eloigned  tels  que  ceu.v  dn  pli  de  Paine  et  dii  creux 
sus-claviculaire.  Lc  canal  thoracique  est  parfois  le  siege  de  produc- 
tions neoplasiques  (l). 

Venvahissemeni  delaglande  hipatique  existerail  dans  25  h  30  p.  100 
•  Irs  cas  d'apres  les  statistiques  de  Brinton,  Ewald,  Lange  -i 
Lebert  arrive  a  la  proportion  de  40,9  p.  100.  Cette  propagation se  fail 
par  la  voic  de  la  veine  porte,  comme  cela  ressorl  clairemenl  des 
observations  de  Mazet  (3),  de  Feltz  (4),  d'llanot  et  Gilbert  (5),  etc. 
Nous  n'avons  pas  a  insisler  sur  les  caracteres  du  cancer  secondaire 
du  l*oie. 

Venvahissement  du  ptriloine  note  13,7  a  22,7  fois  sur  100  par 
Ewald,  17,6  ibis  sur  100  par  Lange,  37,5  fois  sur  100  par  Lebert,  se 
fait  par  la  voie  lymphatique.  Le  grand  epiploon  en  est  le  siege 
d  election.  La  peritonite  est  seche  ou  avec  epanchcment  (sero-fibri- 
ncux,  hemorragiquc  ou  purulent).  Les  noyaux  eancereux  afl'ectcnt 
des  distributions  variables.  Histologiquement,  ils  reproduisent  les 
caracteres  de  la  tumeur  slomacale. 

Venvahissemeni  pleuro-pulmonaire  s'observerait  dans  0,6  a  6,2 
p.  100  des  cas  d'apres  Ewald,  dans  0,71  p.  100  d'apres  Lange,  dans 
8,3  p.  100  d'apres  Lebert.  Le  plus  souvent  le  cancer  se  propage  du 
periloine,  anterieurement  envahi,  a  la  plevre  a  travers  les  espaces 
lymphatiques  du  diaphragme.  Dansd'autres  cas  le  poumon estenvabi 
par  des  elements  venus  par  voie  sanguine  du  foie  deja  infecle.  II 
pourrait  egalemcnt  scrvir  de  maliere  a  des  cellules  ayant  penelre 
dans  la  petite  circulation  par  l'intermediaire  du  canal  tbora- 
cique.  Fenger  a  Irouve  des  parcelles  neoplasi({ues  dans  ce  dernier 
conduit. 

D'apres  Lange,  la  tuberculose  se  trouverait  associce  an  cancer 
secondaire  du  poumon  dans  8,1  \).  100  des  cas.  On  a  observe'  simul- 
tanement  des  produils  canccrcux  el  des  bacilles  de  Koch  au  niveau 
de  foyers  pulmonaires,  si  bien  qu'il  n'esl  pas  toujours  facile,  mfime 
par  l'examen  microscopique,  de  determiner  si  de  petites  caverne- 
sont  dues  au  ramollissement  de  tubercules  ou  de  noyaux  eancereux 
inelastatiques. 

Uenvahissemenldc  l'inlestin  grfile,  du  colon,  du  rectum,  des  ovaires, 
de  la  rate,  des  os  (vertebre,  sacrum),  de  la  peau,  des  muscles,  csl 
lieaucoup  plus  rare. 

(1)  Troisier,  Cancer  du  canal  thoracique  (Bull,  el  Mem.  do  la  Soc.  nted.  des  h6p. 
20  fdvrier  IS97  p.  302).  Sur  trois  cas  rapport^s  par  M.  Troisier,  un  sen  1  a  trail  a  un 
cancer  de  I'estomac  propage  au  canal  thoracique  avec  ganglion  sus-claviculaire 
gauche.  A  propos  de  eette  communication  M.  Letulle  annonce  qu'il  a  examine1  le  canal 
Ihoracique  dans  douze  cas  de  cancer  de  l'eslomac  sans  y  rencontrcr  de  lesion:  il  est 
vrai  epie  dans  aucun  de  ces  cas  il  n'exislait  de  ganglion  sus-claviculaire. 

(2)  Lange,  Der  Magenkrebs  und  seine  Mctastase.  Inaug.  Diss.  Berlin,  1877. 

(3)  Mazet,  Cancer  du  pelil  cul-de-sac  de  l'eslomac  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1S38). 

(4)  Feltz,  Traite  des  embolics  capillaires.  Paris,  1870. 

(5)  IIaxot  et  Giliiert,  Elude  sur  les  maladies  du  foie,  1888,  p.  183. 
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La  mitasiase  petit  porter  «  la  fois  sur  plusieurs  organes.  Lc  foie 
etlepoumon  seraienl  atteints  simultan&nent  dans  8,47  p.  100  des. 
cas  d'apres  Lange. 

SYMPTOMES.  —  Delnit.  —  Dans  la  majority  des  cas,  le  debut  du 
cancer  est  des  plus  obscurs.  Un  individu  qui,  jusqu'alors  n'avait 
rprouvr  aucun  malaise  du  cole  de  l'estomac,  est  pris  de  troubles  dys- 
pepliques  analogues  a  ceux  qui  caracleriscnt  la  gastrite  chroniqu<\ 
II  accuse  une  sensation  de  plenitude  et  de  tension  epigastrique  a  la 
suite  des  repas,  une  lenteur  et  une  difficult6  plus  ou  moins  grande 
des  digestions  qui  s'accompagnent  de  renvois,  d'aigreurs,  de  pyrosis 
et  une  tendance  a  la  nausee,  allant  rarement  jusqu'au  vomissement. 
L'appetit  est  fortement  trouble  ;  il  est  irregulier,  diminue  ou  abolL 
On  note  un  degoftt  souvent  invincible  pour  certains  aliments,  la 
viande  en  particulier. 

Le  plus  ordinairement,  les  malades  ne  sou  (Trent  pas  encore;  quel- 
ques-uns,  toutefois,  ressentent  une  douleur  plus  ou  moins  vive  a 
Fepigastre. 

Les  troubles  digestifs  onta  peine  quelques  semaines  de  duree  que 
deja  les  malades  remarquent  qu'ils  ont  maigri  et  qu'ils  s'affaiblissenL 
(Vest  alors  qu'on  voit  quelquefois  une  hematemese  se  produire;  il 
est  m6me  des  cas  ou  le  vomissement  de  sang  survient  en  quelque 
sorte  com  me  symptdmc  primitif,  au  milieu  des  apparences  de  la  sante 
la  plus  parfaite. 

Une  fois  commences,  les  accidents  ne  retrogradent  guere,  presque 
toujours  ils  s'aggravent  lentement.  Les  phenomenes  dyspeptiques  se 
completent  et  augmentent  d'intensite,  lesdouleurs  naissent  ou  s'exa- 
gerent,  les  vomissements  apparaissent  et  occupent  bientot  la  pre- 
miere place  dans  le  cortege  des  troubles  fonctionnels. 

L'amaigrissement  etla  perte  des  forces  font  egalement  des  progres 
iucessanls,  mais  ils  n'atteignent  leur  apogre  et  ne  dominent  le 
tableau  clinique  qu'a  une  phase  plus  eloignee,  alors  que,  dans  la  majo- 
rite  des  cas,  on  voit  se  developper  une  tumeur  abdominale. 

Aussi  peut-on,a  l'exemple  de  M.  Jaccoud,  considerer  deux  periodea 
a  la  maladie,  une  periode  initiale  ou  de  troubles  dyspeptiques,  et  une 
periode  de  tumeur  et  de  cachexie. 

Periode  initiale  on  de  troubles  dyspeptiques.  —  Cette 
periode  est  caracterisee  par  la  predominance  des  troubles  fonctionnels  r 
douleur,  vomissements,  troubles  digestifs. 

1°  Douleur.  —  La  douleur  existe  dans  92  p.  100  des  cas,  d'apres- 
Brinlon  ;  c'esl  un  signe  (r6s  frequent,  mais  qui  n'est  pas  absolument 
constant  cl  qui  pcut  faire  d6fau1  depuis  le  debut  jusqu'a  la  fin  de  la 
maladie. 

Ello  est  localiseeou  diffuse.  Dans  le  premier  cas,  die  siege  lc  plus 
souvenl  h  Tepigastrc,  mais  on  la  rencontre  egalemenl  sous  les  c6tes 
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gaudies,  dans  le  dos,  au  niveau  ties  dernieres  vertebres  dorsales  ou 
memc  dans  la  region  lombairc.  Dans  le  second  cas,  elle  est  moins 
nellement  limitee  el  irradic  vers  l'hypocondrc,  le  sternum,  lY-paule 
ou  le  long  des  cspacesintercoslaux.  Elle  est  quelquefois  transfixiante 
et  simule  la  douleur  en  broche  de  I'ulcere  simple. 

Elle  presente  une  intensity  ct  des  modalites  assez  varices.  Simple 
sentiment  de  pesantcur  chez  les  uns,  elle  prend  chez  les  autres  Ies 
caracteres  dune  brulure,  d'une  erosion  ou  devient  lancinanlc,  ron- 
geante  ou  terebrante.  En  general  elle  est  sourde,  pen  violente ;  elle 
acquiert  ccpendant  quelquefois  une  acuite  extreme. 

Elle  est  tanldt  continue,  tantdt  intermittentc.  Elle  est  aggravee  par 
Tingeslion  des  aliment;  ou,  au  contraire,  redouble  longtemps  apres 
les  repas  et  quand  l'estomac  semble  completement  vide.  Sa  suppres- 
sion a  la  suite  de  la  gastro-enterostomie  montre  toutefois  le  r6le  im- 
portant que  joue  le  contact  du  sue  gastrique  et  des  aliments  dans 
sa  production  (1).  Elle  n'est  guere  influencee  par  les  vomissements. 
II  est  bien  rare  qu'elle  revete  la  forme  d'acces  cardialgique,  si  fr6- 
quente  dans  I'ulcere. 

La  palpation  la  reveille  souvent  ou  1'augmente. 

2°  Vomissements.  —  Les  vomissements  sont  frequents;  on  les  a 
not6s  80  (Lebcrt)  a  87  (Brinton)  fois  sur  100.  Lorsqu'ils  font  defaut, 
le  cancer  peut  occuper  un  siege  variable,  mais  le  plus  souvent  il  n'en- 
traine  pas  de  stenose  des  orifices.  Lebert  note  toutefois  leur  absence 
dans  trois  cas  de  stenose  legere  et  dans  deux  cas  de  stenose  pro- 
nonc6e. 

II  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  cancer  du  pylore  est  la  cause  la 
plus  fr^quente  des  vomissements  :  les  aliments  retenus  dans  la  cavite 
gastrique s'y accumulenlet,  aim  moment  donne,rorganereagit  contre 
la  surcharge.  L'atresie  generale  et  la  diminution  de  capacite  de  l'es- 
tomac constituent  un  autre  modede  production  mecanique  du  pheno- 
mene.  D'autres  fois  e'est  Tirritation  causee  par  la  presence  du  cancer 
ou  par  la  gastrite  concomitantc  qui  entraine  le  rcjet  du  contenu 
stomacal. 

Les  vomissements  sont  pituiteux,  al  imentaircs  ou  melanges  de  sang. 

Les  vomissements  pituiteux,  «  eaux  du  cancer  »,  sont  representrs 
par  quelques  matieres  glaireuses  et  filantes.  lis  survienuent  indill'r- 
remment  le  matin  a  jeun  ou  dansle  courant  de  la  journ^e,  sans  efforts 
penibles,comme  par  regurgitation  Chez  les  individus  ages,  nonalcoo- 
liques,  ils  doivent  eveiller  de  serieuses  apprehensions ;  ils  sont  presepie 
caracteristiques. 

Les  vomissements  alimentaires  offrent  des  caracteres  differents, 
suivantque  les  aliments  ontsejourne  plus  ou  moins  longtemps  dans 
Testomac. 


(1)  Gaili.aiidon,  De  la  douleur  dans  le  cancer  de  Tcstc-mac.  Th.  de  Paris,  1879. 
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Lors  d'obstacle  au  cardia,  d'atresie  generate  dc  l'organe,  de  vomis- 
sements  par  irritation,  le  phenomene  survient  generalement  pea  apres 
le  repas.  Tous  les  aliments  sans  distinction  sont  rejetes;  souvent  ils 
sonl  a  peine  modifies  et  on  les  reconnatt  facilement. 

Lorsqn'il  y  a  retention  gastrique  par  stenose  pylorique,  les  mate- 
riaux  ingeres  s'accumulent  dans  l'organe  dilate  et  les  vomissements 
peuvent  ne  se  produire  qu'&  d'assez  longs  intervalles,  par  une  sorte 
de  regorgemenl.  En  pareilcas,  l'estomac  se  vide  rarement  en  entier, 
le  trop-plein  seulement  est  rejete.  Aussi  peul-on  rencontrer  dans  les 
matieres  vomies  des  aliments  ingeres  plusieurs  jours  et  meme 
plusieurs  semaines  auparavanl,  et  dont  les  plus  resistants  sont  encore 
reconnaissables. 

A  une  periode  plus  avancee,  les  vomissements  peuvent  diminuer  de 
frequence  ou  meme  cesser  completement.  Cette  sedation,  qui  coin- 
cide quelquefois  avec  une  hematemese,  est  clue  a  l'elimination  d'une 
portion  d'un  cancer  pylorique  ramollie  et  au  r6tablissement  du  cours 
des  matieres.  On  comprend  aussi  qu'elle  puisse  se  produire  lorsqu'une 
fistule  met  en  communication  l'estomac  et  le  cdlon;  nous  savons  en 
effet  que,  dans  certains  cas  exceptionnels,  cette  complication  peut 
survenir. 

Aux  substances  alimentaires  sont  melees  le  plus  souvent  des  muco- 
sites epaisses.  Le  tout  nage  dans  un  liquide  jaune  ou  verdatre.  La 
presence  de  la  bile  est  assez  rare,  surtout  quand  le  neoplasme  occupe 
la  region  pylorique. 

L'odeur  des  vomissements  est  assez  variable.  Elle  est  en  rapport 
avec  les  fermentations  qui  se  produisent  dans  la  masse  alimentaire 
contenue  dans  l'estomac.  Les  fermentations  butyrique  et  acetique  se 
reconnaissent  facilement  a  leurs  caracteres  sptciaux.  Quelquefois  les 
matieres  albuminoides  subissent  une  decomposition  putride  et  les 
liquides  vomis  ont  une  odeur  qui  rappelle  celle  de  la  putrefaction. 

L'examen  microscopique  des  residus  montre  a  cote  de  debris  ali- 
mentaires varies,  des  sarcines,  des  champignons,  des  levures,  des 
microbes  de  dilferentes  especes  comme  on  en  trouve  dans  tous  les 
liquides  de  retention  (1),  souvent  des  globules  rouges  du  sang  plus  ou 
moins  alteres. 

Dans  les  matieres  rendues  surtout  le  matin  a  jeun,  on  trouve  par- 
fois  de  petites  masses  constitutes  par  des  debris  de  carcinome.  C'est 
Ik  une  6ventualit6  rare. 

I.  analyse  cliimique  des  liquides  vomis  decele  ordinaircment  une- 

(1)  FrequemmenL  on  rcncontreraiL,  d'aprcs  J.  Boas  et  Oppler,  un  long;  bacille  en 
forme  dc  fdamenls  brises  a  angle  aig-u  auquel  il  faudrait  aLlacher  une  grande  va- 
leur  diagnostique.  Kaufmann  et  Schlcsinger  font  dc  cet  element  l'agent  special  de 
la  fermentation  lactique.  Rosenheim  et  Richter  ont  montre  qu'il  pouvait  exister 
en  abondance  dans  le  sue  gastrique  lors  de  stcnose  non  cancercuse  du  pylore 
et  aussi  dans  des  vomissements  contcnant  de  1'IICl  libre.  Rs  ont  dtabli,  de  plus,, 
que  sa  presence  n'dtait  pas  ncccssaire  a  la  production  d'acide  lactique. 
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acidite  forte  (0,217  ct  0,308).  L'llCl  libre  fail  souveni  d6faut  ou  est 
en  quantity  Ires  faiblc  (0,008  dans  deux  cas).  L'llCl  combine"  est  en 
proportion  generalement  minime.  Le  coefficient  a,  toujours  eleve, 
alleinl  parfois  des  chiffres  remarquables  25  et  52).  On  note  souveni 
la  reaction  de  l'acide  lactique  el  on  trouve  des  I  races  de  peptone. 

Les  vomissements  de  sang  ou  hernatemeses  sont  frequents  mais  non 
■constants  (ils  existent  42  l'ois  sur  100  d'apres  Brinton  . 

Le  plus  souveni  ils  consistent  dans  le  rejet  de  malieres  noires 
offrant  l'aspect  du  marc  de  cafe. 

Le  vomissement  marc  de  cafe  lire,  de  sa  graride  frequence  dan-  ]<■ 
cancer,  une  reelle  valeur  diagnostique,  maisil  n'est  pas  pathognomo- 
nique;  on  peut  le  renconlrer  dans  toutes  les  affections  gastriques  qui 
s'accompagnent  d'hemorragics,  dans  les  gastrites  ulc6reuses,  dans 
F  ulcere,  etc.  Enfin,  le  vomissement  de  sang  rouge,  s'il  esi  beaucoup 
plus  rare  que  dans  l'ulcere,  n'est  pas  exceptionnel  dans  le  cancer. 
L'hemalemesc  peut  meme  dans  certains  cas  etre  assez  considerable 
pour  entraincr  la  mort.  (llabersbon.) 

3°  Troubles  digestifs.  —  Uanorexie,  Tun  des  signes  les  plus  pre- 
coces,  est  aussi  l'un  des  plus  frequents  (on  le  trouve  85  fois  sur  100 
d'apres  Brinton). 

G'est  un  phenomenc  qui  se  rencontre  dans  bon  nombre  d'affec  lions 
de  1'estomac,  mais  il  est  certain  que  dans  le  cancer  elle  presenle 
quelques  caract6res  speciaux.  Elle  est  persistante  ct  elective.  Le 
malade  n'a  pas  seulement  de  l'inapp6tence,  il  eprouve  un  veritable 
•degoftt  pour  certains  mets,  lout  partieulierement  pour  la  viande  et  les 
substances  grasses. 

Parfois  I'anorexie  ne  se  montre  que  lardivement  ou  reste  moderee. 
mais  il  est  lout  a  fail  rare  qu'elle  fasse  entierement  defaut.  II  serait 
pourtanl  exagere  de  dire,  avec  M.  Landouzy,  que  Tidee  de  cancer  esl 
inconciliable  avec  la  conservation  de  l'appelil.  Dujardin-Beaumetz, 
M.  Arnozan(l),  Hanot  (2)  et  M.  Marc  Mathieu  ont  rapporle  des  fails  qui 
contredisent  celte  affirmation  trop  absolue.  Non  seulement  l'anorexie 
peut  faire  defaut  jusqu'aux  derniers  jours  de  la  maladie,  mais  encore, 
dans  quelques  cas,  on  a  constale  de  la  boulimie. 

La  langue  reste  souveni  nelle  et  humide,  malgre  la  perte  de  Tap- 
petit  et  les  troubles  digestifs  intenses,  mais  elle  est  d'autres  fois 
charged,  epaisse. 

Vers  la  fin  de  la  maladie  elle  peut  devenir  rouge  el  seche,  et  se 
couvrir  de  muguet. 

Le  gotit  est  souvent  intact;  quelquefois  il  esl  fade  ou  amer,  la 
bouche  est  paleuse,  Phaleine  forte. 

(1)  Arnozan,  Cancer  de  l'estoniac  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1879,  p.  461). 

(2)  Hanot,  Sur  les  modifications  de  l'appelil  dans  le  cancer  de  l'eslomac  et  da 
foie  (Assoc.  franc,  pour  iavancement  des  sciences.  Congrds  de  Besancon,  9  aout 
1890). 
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Ces  caractercs  sont  inconslanls  eL  pcuvcnL  varicr  avec  les  diffe>enles 
phases  de  la  maladie  el  la  maniere  donL  se  font  les  fqnctions  diges- 
tives. 

La  digestion,  en  effet,  est  le  plus  souvent  trouble.  Elle  est  lenle, 
penible,  et,  en  dehors  des  douleurs  et  des  vomissements,  elle  s'accom- 
pagne  habituellement  de  nausees,  de  regurgitations,  de  renvois 
quelquefois  aigres  et  fetides. 

Toutefois,  commeelle  ne  depend  pas  seulemcnl  du  siege  du  cancer, 
de  son  etendue,  de  l'etat  de  la  muqueuse  gastriquc,  mais  encore  de 
ralimentation  et  du  traitement  auxquels  est  soumis  le  malade,  son 
etat  peut  varier  suivant  les  circonstances. 

L'examen  de  la  rdgion  stomacale,  a  cette  periode  ou  la  tumeur  fait 
defaut,  ne  fournit  pas  de  renseigneraents  bien  importants. 

L'estomac  peut  elre  petit,  distendu  par  des  gaz,  ou  augmente  de 
volume.  Cependant  la  frequence  de  la  localisation  du  neoplasme  au 
pylore,  l'existence  souvent  pr<5coce  d'une  st6nose  incomplete  de  cet 
orifice,  amene  de  bonne  heure,  dans  un  grand  nombre  do  cas,  une 
tendance  a  la  dilatation. 

Deux  autres  indices  de  l'obstacle  a  l'evacualion,  les  ondulations 
peristal tiques  etla  presence  de  liquide  residuel,  prennent  parfois,  le 
second  surtout,  une  importance  diagnostique  considerable.  En  effet, 
la  sonde  peut  quelquefois,  en  l'absence  de  tout  vomissement,  rame- 
ner  le  matin,  a  jeun,  une  certaine  quanlile  de  liquide  charge  de  debris 
alimentaires  reconnaissables  k  l'oeil  nu  et  contenant  du  sang  sous 
forme  de  matiere  noiratre  analogue  au  marc  de  caf6.  Un  pareil  liquide 
residuel  est,  nous  l'avons  vu,  presque  pathognomonique  du  cancer. 

II  faut  encore  rappeler  que  plusieurs  auteurs  allemands,  Ewald  et 
Rosenheim  en  particulier,  ont,  dans  quelques  cas  assez  rares,  trouve 
dans  les  vomissements  ou  dans  les  liquides  extraits  par  la  sonde  des 
parcelles  de  tissus  dont  l'examen  histologique  a  permis  de  determiner 
la  nature  neoplasique. 

Uanalyse  da  sue  gastrique,  pratiquee  a  la  suite  d'un  repas 
dY'preuve,  donne  sur  le  fonclionnement  de  Festomac  des  renseigne- 
ments  qui  sont  aussi  de  premiere  importance. 

Sur  une  statistique  comprenant  55  cas,  nous  comptons  : 

Un  cas  d'hyperpepsie,  qui,  il  estvrai,  se  transforma  en  moins  d'un 
mois  en  hypopepsie  avec  disparition  de  riiCl  libre; 

19  cas  d'hypopepsie  du  premier  degre  ; 

29  cas  d'hypopepsie  du  deuxieme  degre  (dans  16  cas,  A  variait  de 
0,050  a  100 ;  dans  13,  il  variait  dc  0,015  a  0,050  et  l'hypopepsie  elail 
tr6s  intense)  ; 

6  cas  d'apepsie. 

48  fois  1'IICl  libre  faisait  completemcnt  defaut;  trois  fois  il  exis- 
taitades  doses  extrCunement  minimes  (moins  de  0,010  p.  100),  quatrc 
fois  a  des  doses  variant  entre  0,015  a  0,007  p.  100. 
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L'acidite  6tait  done  dans  l'extrtmie  majority  des  cas,  en  rapporl 
avee  la  valeur  de  C  el  cellc  des  produits  acides  anormaux. 

Dans  l'hypopepsie  du  premier  degr6,  la  valeur  C  elail  le  plus  sou- 
vent  superieure  a  0,100  (14  1'ois  sur  18) ;  elle  serapprochail  beaueoup 
de  la  valeur  A. 

Dans  l'hypopepsic  dudeuxieme  degre,  C  a  vane  1  \  fois  enlre  0,003 
el  0,050  el  15  l'ois  enlre  0,050  el  0,131. 

Dans  l'apepsie,  C  esl  rcste  enlre  0,008  et  0,001 . 

Sur  38  eas  dans  lesquels  les  reactions  des  acides  superieurs  sont 
notes  comme  ayant  ete  recherches,  on  a  trouve  2-1  fois  la  reaction  de 
l'acide  lactique,  une  fois  celle  de  l'acide  acetique,  une  fois  la  double 
reaction  de  l'acide  lactique  et  de  l'acide  acetique,  12  fois  aucune 
reaction.  Enfin  dans  deux  cas  les  reactions  ont  ele  variables  suivanl 
les  examens  plusieurs  fois  rtipeles. 

Rappelons  que  dans  l'apepsie,  quand  l'acidite  esl  nulle,  la  reaction 
rapportee  a  l'acide  lactique  est  fournie  par  des  lactates  et  que  ceux-ci 
proviennent  de  la  salive  avalee. 

Le  coefficient  a  a  varie  de  0,43  a  16.  On  l'a  trouve  23  fois  inferieur 
a  1  ;  17  fois  entre  1  el  2;  8  fois  supericur  a  2  et  alleignant  3,  4  et  17. 

La  conslalalion  de  la  presence  des  acides  superieurs,  la  nettele  de 
leur  reaction  sont  loin  d'etre  toujours  en  rapport  avec  la  valeur  de  a 
el  l'augmentalion  anormale  de  cetle  valeur  releve  souvenl  de  la 
production  de  groupes  acides  ind6lermin< Ss. 

Cetle  augmentation,  quand  elle  atteint  un  chiffre  Ires  eleve,  est  tou- 
jours la  cons6quence  d'un  neoplasme  du  pylore  avec  retention 
gastriquc. 

Dans  les  liquides  cxtrails  a  jeun,  l'acidilc  est  le  plus  souvenl 
(7  fois  sur  8)  sup6rieure  a  la  normale,  elle  s'eleve  a  0,200  et  0,34s. 
Souvenl  (5  fois  sur  8)  11  esl  nul  et  la  cblorurie  est  tres  faible  on 
atteint  a  peine  le  chiffre  qu'elle  acquiert  normalement  une  heure 
apres  le  repas  d'epreuve,  mais  parfois  II  et  G  sont  augmenles  (2  fois), 
ou  C  seul  est  accru  (1  fois)  et  on  a  Yliyperpepsie  par  retention. 

Dans  ces  liquides  de  retention,  a  est  rarement  inferieur  a  1  (3  fois), 
il  s'eleve  le  plus  souvent  a  1,  2,  5  et  14.  La  reaction  lactique  est 
fr^quente.  On  peut  trouver  des  traces  de  peptone. 

Les  troubles  inleslinaux  n'onl  rien  de  caracterislique.  La  consti- 
pation accompagne  g6n6ralement  les  premiers  symplomes  dyspep- 
tiques.  Plus  tard  la  diarrhee  apparait  dans  la  moitie  des  cas,  d'aprfes 
M.  R.  Tripier  (1) ;  elle  survient  par  crises,  sous  forme  de  debacles, 
ou  exisle  d'une  fagon  continue,  surtoul  a  la  p^riode  ultime. 

Elle  est  probablement  due  au  passage  dans  I'intestin  de  substances- 
irritantes,  matiere  cancereuse,  aliments  mal  elabor^s,  liquides  en 
fermentation,  provenant  de  l'estomac. 

(1)  R.  Tnipiun,  Etude  clinique  sur  la  diarrhee  dans  le  cancer  de  l'eslomac  [l-yon 
midical,  1881,  p.  141,  192  et  217). 
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Dans  certains  cas,  rares  du  rcste,  on  voil  la  lienterie  succcder  a  la 
constipation  ct  remplacer  lcs  vomissements;  ce  phenomcne  peutetre 
la  consequence,  soit  de  l'incontinence  du  pylore,  suite  de  l'ulceration 
du  n6oplasme,  soit  de  la  production  plus  rare  dune  fistule  gastro- 
cOlique. 

Le  melsena  est  frequent.  II  accompagne  l'hdmatemesc,  ou,  quand 
l'hemorragie  a  6t6  peu  abondante,  existe  en  dehors  d'elle. 

Periode  de  cachexie  et  de  tumeur.  —  Cette  p6riode  est  carac- 
te>is6e  (dans  les  cas  a  symptomes  complets)  par  la  cachexie  sp6ciale 
du  cancer,  par  la  presence  d'une  tumeur  et  la  production  de  meta- 
stases. 

La  tumeur  represente  un  des  signes  les  plus  importants.  Avec  le 
vomissement  noir,  elle  constitue  la  vraie  base  du  diagnostic.  Sa  fre- 
quence est  tres  grande.  Elle  n'est  toutefois  pas  constante  et  manque 
une  fois  sur  cinq  d'apres  Brinton  et  Lebert. 

II  suffit  de  se  rappeler  les  rapports  anatomiques  de  l'estomac  pour 
comprendre  pourquoi  tous  les  cancers  ne  sont  pas  appreciable^  a 
travers  la  paroi  abdominale.  Facilement  sentis  quand  ils  siegent  a  la 
partie  moyenne  de  l'organe  et  a  la  grande  courbure,  ils  sont  plus 
rarement  appreciables  quand  ils  occupent  le  pylore  et  restent  gene- 
ralement  caches  quand  ils  se  trouvent  au  cardia  a  la  petite  courbure 
ou  a  la  face  posterieure.  Certains  d^sordres  statiques  peuvent  rendre 
tangibles  des  cancers  inaccessibles  dans  les  conditions  ordinaires.  Ces 
desordres  amenent  quelquefois  des  deplacements  extremes  et  il 
devient  difficile  de  rapporter  a  l'estomac  une  tumeur  que  Ton  trouve 
dans  le  flanc,  a  l'hypogastre  ou  au-dessus  du  pubis. 

Le  plus  ordinairement  la  tumeur  occupe  l'epigastre,  en  un  point 
plus  ou  moins  rapproche  de  l'ombilic.  Souvent  encore  elle  siege  dans 
l'hypocondre  gauche,  et  il  n'est  pas  rarequ'elle  soit  en  partie  recou- 
verte  par  les  fausses  cdtes. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  chez  les  sujets  amaigris, 
il  existe  une  saillie  appreciable  a  l'ceil  nu,  mais  le  plus  ordinairement 
e'est  par  une  palpation  methodique  que  Ton  reconnait  l'existence  du 
neoplasme. 

Celui-ci  forme  une  masse  du  volume  d'une  noix,  du  poing  et 
davantagc,  de  forme  arrondie  ou  irreguliere,  d'une  duret6  uniforme 
et  dont  la  surface  est  plus  ou  moins  inegale  et  semee  de  nodosites. 

Plus  rarement,  il  se  pr6sente  comme  une  infiltration  en  nappe  et 
donne  la  sensation  d'un  empatement  resistant,  qui  offre  parfois,  a  la 
vue  et  au  toucher,  la  configuration  generale  de  l'estomac. 

La  palpation  de  la  zone  envahie  est  souvent  sensible,  mais  il  est 
rare  (ju'elleoccasionne  une  veritable  douleur,  a  moins  qu'il  n'existc  de 
la  peritonite  de  voisinage  ou  que  le  cancer  ne  se  soit  propage  au 
p6ritoine. 

La  percussion  ne  donne  pas  neccssairement  un  son  mat ;  les  carac- 
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teres  de  ce  son  se  Irouvent  cn  effet  modifies  par  le  voisinage  de  la 
cavite  gastrique;  ilspeuvenl,  dureste,  variersuivanl  Total  de  vacuity 
ou  do  repldtion  del'estomac. 

La  lumcur,  sauf  dans  lcs  cas  oil  elle  conlracle  dcs  adhercnces  avec 
lc  foie,  ne  suit  pas  lcs  mouvements  de  la  respiration.  Ellc  est  lc  plus 
souvent  fixe ;  parfois  clle  parait  16gerement  mobile  a  la  palpation, 
change  de  situation  suivant  epie  Testomac  se  distend  ou  se  relracle, 
ou  suit  cc  dernier  dans  ses  defacements. 

Ce  degr6  plus  ou  moins  prononce  de  mobility  explique  comment, 
dans  certains  cas,  elle  pcut  apparaitre  et  disparaitre  a  de  courts  inter- 
valles,  et  aussi  comment  I'insufflation  fait  parfois  saillir  et  mel  en 
relief  une  tumeur  inaccessible  dans  Total  de  vacuile  ou  de  demi- 
distension. 

Assez  fr^quemmenl  le  cancer  gastrique,  place  devant  Taorte  ou 
le  Ironc  cceliaque,  est  deplac6  a  chacune  de  leurs  pulsations.  II  pre- 
sente  alors  des  soulevemenls  appreciates  a  la  palpation,  quelque- 
fois  mfirae  a  la  vue,  et  qu'il  est  facile  de  distinguer  des  battements  ou 
mouvements  d'expansion  veritable  qui  se  passent  dans  les  poches 
anevrysmales. 

II  ne  faut  pas  abandonner  Texploration  physique  de  Tabdomen 
sans  s'elre  assur6  que  le  cancer  n'a  pas  envahi  un  autre  organe,  le 
foie  en  particulier.  On  trouve  alors  sur  la  face  convexe  de  ce  viscere 
hypertrophic  des  nodosiles  caracterisliques.  II  est  plus  rare  de  senlir 
des  productions  secondaires  dans  le  peritoine  ;  Tepiploon  forme 
queltjuefois  une  masse  dure,  bombee,  irreguliere,  au  voisinage  de  la 
cicatrice  ombilicale. 

La  recherche  de  la  tumeur  abdominale  entraine  necessairement, 
commc  corollaire,  Texploration  des  regions  oil  la  metastase  ganglion- 
naire  a  quelque  chance  d'etre  relev6e. 

Celte  exploration  doitfitre  praliquee,  non  sculement  au  niveau  des 
aines,  ou  Texistence  de  ganglions  peut  etre  la  consequence  de  Ten- 
vahissement  du  peritoine,  mais  encore  a  distance  et  particulierement 
au  niveau  des  fosses  sus-claviculaires. 

Virchowet  Henoch,  Friedreich  ont  les  premiers  attire  Tattention 
sur  Timportancc  diagnoslique  qu'offre  Texistence  de  ganglions 
d^genoros  au-dessus  de  la  claviculc.  En  France,  M.  Troisier  (1) 
et  M.  Belin  (2)  ont  insiste  de  nouveau  sur  ce  symptdme. 

L'ad6nopathie  si6ge  plus  frequemment  a  gauche.  Les  ganglions 
sont  isoles  ou  reunis  cn  une  seule  masse.  Lcur  volume  varic  de  celui 
d'unelentille  a  celui  d'une  noisette  et  davantage.  lis  sont  mobiles  sur 

(1)  TaoisiEa,  Bull,  de  la  Soc.  mid.  des  h6p.  de  Paris,  1886.  —  Lcs  ganglions  sns- 
claviculaires  dans  le  cancer  de  l'cstomac  (Gas.  hebdom.,  n°  42,  1886  et  Arch.  gen. 
de  medecine,  1889). 

(2)  Belin,  Adenopathies  externcs  a  distance  dans  lc  cancer  visceral,  Th.  de  Paris. 
1888. 
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les  parties  profondes  et  n'adherent  pas  a  la  peau.  Leur  durete"  est 
remarquable ;  souvent  ils  onl  la  consistance  dc  la  picrre.  lis  soul, 
caractere  egalcment  Ires  important,  completement  indolores.  Aussi 
restent-ils  le  plus  souvent  ignores  du  malade.  Ils  donnent  rarement 
lieu  a  des  ph^nomenes  de  compression. 

M.  Troisier  admet  que  l'adenopathie  a  distance  peut  se  produire 
dans  lc  cours  de  tout  cancer  de  l'abdomen,  mais  qu'elle  est  surtout 
frequcnle  dans  le  cancer  de  l'estomac  (14  fois  sur  27). 

En  sorame,  e'est  un  symplome  rare,  dont  l'existence  r6vele  un 
cancer  abdominal  et  non  un  cancer  de  l'estomac.  Enfin,  e'est  un 
symptdme  qui  n'apparait,  en  general,  qu'a  la  perio'de  ultime,  bicn 
qu'on  cite  quelques  cas  oil  il  s'est  montre  cinq,  six  mois  et  meme 
deux  ans  avant  la  mort.  II  accuse  une  generalisation  de  la  diathese, 
et  presenle  de  ce  fait  une  valeur  pronostique  considerable  ;  il  contre- 
indique  toute  intervention  chirurgicale. 

Les  phenomemes  cachecliques  consistent  clans  un  deperissement 
general  qui  s'accompagne  d'une  teinte  speciale  de  la  peau,  d'une 
infiltration  du  tissu  cellulaire,  d'alterations  du  c6t6  du  sang  et  de 
modifications  dans  la  constitution  des  urines. 

L'amaigrissement  et  l'affaiblissement  du  malade,  qui,  des  les  pre- 
miers phenomenes  dyspeptiques,  paraissaient  hors  de  proportion 
avec  un  simple  derangement  de  l'estomac,  ont  fait  des  progres  inces- 
sants.  A  une  periode  avancee,  la  perte  des  forces  est  extreme,  le  ma- 
lade estreduit  al'immobilile  et  cet  aneantissement  physique  contraste 
avec  l'etat  des  sens  et  de  l'intelligence  qui  restent  intacts  jusqu'aux 
derniers  moments  de  la  vie.  La  maigreur  est  squelettique.  Les  pom- 
mettes  sont  saillantes,  les  fosses  zygomatiques  evidees,  les  yeuxexca- 
v6s.  La  peau  est  seche,  6cailleuse,  couverle  derides,  elle  a  perdu  son 
elaslicite. 

Les  tissus  sont  d6colores.  Les  muqueuses  presentent  une  paleur 
anemique  et  les  t6guments  externes  offrent  la  teinte  jaune  paille 
caracteristique  des  affections  cancereuses. 

Cette  teinte  n'est  ni  constante  ni  loujours  absolument  caracteris- 
tique. On  ne  constate  parfois  qu'une  simple  decoloration  analogue  a 
celle  qui  suit  les  h6morragies  abondantes,  on  une  teinte  terreuse  qui 
n'est  pas  la  teinte  jaune  paille  vraie. 

Aux  alterations  dans  la  coloration  des  teguments  s'ajoute  souvent  une 
infiltration  qui  debute  ordinairement  par  les  membresinf6rieurs,mais 
'pii  peut  se  generaliscr  aux  membres  sup6rieurs  a  la  face  et  autronc. 

L'anemie  canc6reuse  s'accuse  encore  par  des  phenomenes  impor- 
tanls  du  c6te  du  systeme  vasculaire  et  du  sang. 

Lc  pouls  est  petit  el  lemoigne  de  la  faiblesse  de  l'impulsion  car- 
diaque.  Au  niveau  du  cceur,  il  n'existe  pas  de  souffle  anemique,  el, 
l'exploration  des  vaisseaux  du  cou  ne  permet  de  relever  ni  fr6mis- 
semcnt  calaire  ni  bruits  d'aucune  sortc.  L'abscncc  de  souffles  car- 
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diaquei  et  vasculaires  lienl  probablcmcmcnt  a  la  diminution  de  la 
masse  totale  du  sang.  Pour  eHre  negatif,  cc  fait  n'en  est  pas  moins, 
comme  nous  le  vcrrons,  d'une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic 

Le  sang  presente  des  alterations  quiont  rW-  completement  d6crites 
par  M.  llayem,  et  il  n'est  pas  juste  d'ecrire  que  «  nous  ne  possedons 
encore  que  des  donnees  incompletes sur  l'hematologie  du  cancer  gas- 
trique  »  (1).  Dans  le  cancer  del'estomac,  comme  dans  les  neoplasies 
en  general,  il  n'y  a  pas  de  modification  duprocessus  de  coagulation. 
Dans  les  preparations  de  sang  pur,  on  ne  voit  jamais  se  dessincr  de 
reticulum  fibrineux,  a  moins  qu'il  n'existe  une  complication  inflam- 
matoire  ou  un  travail  irritatifau  voisinagc  de  la  production  morbide. 

Dansle  sang  dilu6  a  l'aide  du  serum  de  M.  Hayem  (2),  pournume- 
rtr  les  elements,  il  se  forme  assez  souvent  des  plaques  d'une  matiere 
plus  ou  moins  granuleuse,  emprisonnant  quelques  elements  blancs 
ou  rouges.  Ces  «  plaques  cachectiques  »  ne  sont  pas  sp6ciales  au 
cancer.  De  tous  les  cancers,  c'est  le  cancer  de  l'estomac  qui  entraine 
l'anemie  la  plus  prononcee.  Cela  tient  cvidemment  a  ce  que  celte 
affection  conduit  a  la  cachexie  par  une  sorte  d'inanition  prolonge 
en  mSme  temps  qu'elle  donne  lieu  a  des  hemorragies  repetees. 

L'an6mie  du  cancer  est  anatomiquement  caraclerisee  par  des  alte- 
rations du  reste  analogues  a  celles  que  Ton  rencontre  dans  toutes  les 
anemies  chroniques,  dans  la  luberculose,  l'impaludisme,  les  intoxi- 
cations, etc.,  aussi  bien  que  clans  l'anemie  pernicieuse  progressive.  Le 
nombre  des  bematies  s'abaisse  a  mesure  que  la  maladie  fait  desprogivs. 
il  peut  descendre,  a  la  periode  ultime,  a  un  million  et  au-dessous. 

Au  debut,  les  alterations  des  memes  elements  sont  peu  accusees. 
Des  que  leur  nombre  est  inferieur  a  trois  millions  elles  s'exagerent  et 
deviennent  aussi  marquees  que  dans  la  chlorose.  Enfin,  dans  les  cas 
d'anemie  extreme,  on  voit  survenir  toutes  les  modifications  de 
forme,  de  volume,  de  consistance,  de  coloration  qui  caract6risent 
ce  degre  d'anemie.  Les  deformations  globulaires  sont  alors 
exlremement  prononcees,  aussi  prononc6es  que  dansl'an6mie  perni- 
cieuse progressive  lamieux  caract6risee.  Les  dimensionsdesbemalic- 
sont  variables  et  il  est  coraraun  de  trouver  a  c6te  de  globules  pel  its 
ou  nains  uncertain  nombre  de  globules  geants.  On  observe  aussi  des 
corpuscules  tres  petits,  deformes,  le  plus  souvent  allonges,  olTrant 
l'aspect  de  batonnets  noueuxou  divis^s  en  une  partie  renflee  et  une 
autre  allongee  en  flagellum.  Ces  616ments,  observes  dans  les  prepa- 

(1)  Bouveret,  Traite  des  maladies  de  1'eslomac,  1893,  p.  517. 

(2)  G.  Hayem,  Sur  les  caracteres  du  sang  particulicrs  aux  anemies  intenses  ct 
extremes  (Acad,  des  sciences,  1880  et  Gaz.  med.  de  Paris,  1880).  —  Alterations  de 
riidmoglobinc  dans  l'anemie  {Bull,  dela  Soc.  de  biolocjie,  1880  et  Gaz.mdd.,  1880). 
—  Globules  rouges  a  noyau  dans  le  sang  de  1'aclulte  (Arch,  de  phys.,  1883).  — 
Contrib.  a  l'etude  des  alterations  morphologiques  des  globules  rouges  [Arch,  de 
phys.,  1883).  —  Du  sang.  Paris,  1889. 
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rations  de  sang  pur,  sont  agiles  de  mouvements  d'oscillation  et  de 
replation.  On  pourrait  les  prendre  au  premier  abord  pour  des  para- 
sites. Mais  ils  conliennent  de  l'hemoglobinc  et  ce  sont  tres  evidem- 
mcnt  des  globules  rouges  tres  petits.  M.  Hayem  leur  a  donn6  le 
nom  de  pseudo-parasites. 

Enfin  dans  certains  cas,  quand  l'anemie  atteint  son  degr6  extreme, 
on  voit  apparattre  quelques  globules  rouges  a  noyau. 

Le  contenu  du  sang  en  hemoglobine  diminue  a  mesure  que  la  de- 
globulisation  fait  des  progres.  La  richesse  globulaire  (R)  tombe  pro- 
gressivement ;  quand  l'anemie  est  moyenne  ou  intense  et  que  les  petits 
globules  predominent,  cet  abaissement  est  du,  non  seulement  a  la 
chute  du  nombre  des  hematies,  mais  encore  a  raffaiblissement  de 
leurs  dimensions  moyennes;  chaque  globule  pris  isolement  contient 
moins  d'hemoglobine  qu'un  globule  sain,  la  valeur  globulaire  (G)  est 
inferieure  a  1.  Plustard,  quand  l'anemie  est  extreme,  que  les  grands 
globules  predominent  et  que  les  globules  geants  apparaissent,  la 
valeur  globulaire  augmente  mais  sans  depasser  la  normale. 

Les  globules  blancs  presentent  6galement  des  modifications  nume- 
riques  et  des  alterations  qualitatives.  Les  premieres  sont  precoces; 
elles  paraissent  dependre  de  la  nature  des  tumeurs  et  probablement 
de  la  rapidite  plus  ou  moins  grande  de  leur  evolution  ;  aussi  sont- 
elles  inconslantes.  A  ce  point  de  vue,  les  cancers  de  l'estomac  se  divi- 
sent  en  deux  groupes  a  peu  pres  6gaux  :  tantot  ils  s'accompagnent 
d'une  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  qui  s'eleve  a 
17  600  en  moyenne,  tantdt  celle  augmentation  fait  defaut.  Lorsque 
l'augmentation  existe,elleaune  reelle  importance  pourle  diagnostic. 

Si  Ton  examine  avec  soin  les  globules  blancs  au  moment  oil  l'ane- 
mie atteint  un  haut  degre,  on  voit  qu'ils  subissent  quelques  altera- 
tions qualitatives.  Ils  deviennent  plus  translucides,  moins  compacts 
et  se  creusent  souvent  d'espaces  vacuolaires  (1). 

On  trouve  habituellement,  dans  l'anemie  symptomatique  du  cancer, 
une  grande  quantite  d'hematoblastes.  Le  chiffre  de  ces  elements  ne 
descend  au-dessous  de  la  normale  que  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie.  A  cet  egard  il  y  a  une  difference  capitale  entre  l'anemie  cancel- 
reuse  el  l'anemie  pcrnicieuse  progressive. 

Les  modifications  dans  la  constitution  des  urines  sont  directement 
en  rapport  avec  la  cachexie,  les  troubles  de  l'alimentation  et  de 
l'assimilation.  Gencralementpeu  abondants  et  d'acidite  faible,  parfois 
m6me  ncutres  ou  alcalines,  les  urines  presentent  une  diminution  de 
leurs  principales  matieres  constituantes. 

L'uree  est  presque  r^gulierement  en  quantite  inferieure  a  la  nor- 
male. Rommelaere  (2)  admet  que,  dans  toute  gastritc  chronique,  et 

(1)  G.  Alexanmie,  Dc  la  leucocytose  dans  le  cancer.  Th.  Paris,  1887. 

(2)  RoMMELAEni;,  Rccherches  sur  l'origine  de  Turee.  Bruxelles,  1880  ;  —  Du  dia- 
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en  ['absence  d'aulrc  maladie  caracterisee  (tuberculose  pulmonaire, 
mal  dc  Bright,  abstinence  prolongee,  etc.),  rabaissement  du  taux  de 
l'uree  au-dessous  de  VI  grammes  doit  fairc  songcr  au  cancer,  et  que, 
par  contre,  on  doit  rejeler  pareille  hypolhese,  toutes  les  fois  que  Le 
meme  taux  sc  maintient  au-dessus  de  ce  chifl're. 

De  nombrcux  auteurs  (1)  se  sont  eleves  contre  celte  formule  trop 
absolue.  Si  l'urde  s'abaisse  lcplus  souvent  dansle  cancer  de  l'eslomac 
ct  dans  les  cancers  en  general,  cette  regie  ne  manque  pas  d'exceptions. 
M.  A.  Robin  a  monlre  que  lc  taux  de  l'uree  nc depend  pas  du  cancer, 
mais  de  la  maniere  donl  se  fait  la  nutrition  :  l'uree  pcut  rcster  nor- 
male  ou  meme  augmenter  chez  les  cancereux  qui  continuent  n 
s'alimenter. 

Les  phosphates,  comme  l'uree,  sont  diminues.  C'est  egalemenl 
Rommelaere  (2)  qui  a  insiste  sur  ce  fait.  II  s'est  efforce  d'6tablir  que 
le  cancer  entraine  constamment  1'hypophosphaturie  et  que  celte 
hypophosphaturie  n'est  sous  la  dependance  ni  du  regime,  ni  de  la 
reduction  de  la  quanlile  des  aliments.  Celte  loi  n'est  pas  plus  acceptee 
que  la  pr6cedente. 

Le  chiffre  des  chlorurespeutdescendrc  tresbas,  lombcr  au-dessous 
de  1  gramme  pour  les  vingl-quatre  heures.  Cette  hypochlorurie  n'est 
pas  sp6ciale  au  cancer;  de  tous  les  elements  de  Purine,  les  chlorures 
sontceux  qui  subissent  au  plus  haul  degre  l'influence  des  vomissements 
et  de  l'insuffisance  de  1'alimenlation,  sans  que  la  nature  de  raffection 
gastrique  entre  directement  en  cause.  Dans  le  cancer  meme,  lorsque 
les  vomissements  sont  nuls  ou  peu  frequents  et  que  le  malade  s'ali- 
mente  encore,  les  chlorures  peuvent  atteindre  et  meme  depasser  le 
chiffre  normal.  L'albuminurie  existe  quelqucfois  avec  ou  sans  lesion 
renalc.  Maixner  a  trouve  des  peptones  d'une  facon  reguliere  dans 
douze  cas  de  cancer.  Pacanowski  a  signale  egalement  la  frequence 
de  la  peptonurie. 

L'acide  acetique  a  6te  rencontre  accidentellement  par  von  Jaksch, 
l'acide  oxybutyrique  par  Klempcrer. 

La  presence  de  l'indican  a  plus  d 'importance.  Une  quantity  notable 
de  ce  corps  dans  les  urines  est  pour  Senator  un  signe  assez  constant  de 
cancer  gastrique.  On  trouverait  la,  dans  les  cas  douteux,  un  ele- 
ment [)recieux  pour  le  diagnostic. 

L'urobilinurie  existe  lorsque  le  foic  est  interesse'  secondairement, 
(Haycm,  Tissier.) 

gnostic  du  cancer  (Ann.  de  I'Univ.  libre  de  Bruxelles,  I.  Ill,  1883);  —  Du  rapport 
de  l'azoturie  et  de  l'alimcntation  a  l'etat  morbide.  Bruxelles,  1880). 

(1)  A.  Ronm,  Gaz.  med.  de  Paris,  1884,  p.  385.  —  A.  Deschami-s,  Diagnostic  et 
traitement  du  cancer  dc  Testomac.  Th.  de  Paris,  188  4.  —  KmiwissoN,  Uree  dans 
le  cancer  (C.  R.  du  Congrds  de  chir.,  1885,  p.  166).  —  Dijardin-Beaiimetz,  Note 
sur  un  cas  de  cancer  dc  Testomac  (Soc.  med.  des  h6p.  1885).  —  Rauzier,  De  la  dimi- 
nution de  l'uree  dans  le  cancer.  Paris,  Masson,  1889. 

(2)  IloMMELAEI\E,  IOC  Clt.,  nOV.  188-i. 
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COMPLICATIONS.  —  1°  Complications  dues  a  revolution  du 
cancer  ct  a  la  nietaslase.  —  Perforation,  fistule  ombieicale. 
—  La  rupture  dc  I'estomac  dans  le  peritoine  entralnant  a  sa  suite  la 
peritonite  suraigue  (eas  d'Hayem)  est  des  plus  rares.  Habituellement 
I'estomac  contracte  des  adherences  avec  les  organes  voisins,  el  la 
cavite  sercuse  est  protegee.  Mais,  par  suite  des  progres  incessants  de 
fenvahissement  et  de  l'ulceralion  neoplasiques,  la  cavite  gastrique 
pent  elre  mise  en  communication  avec  l'intestin,  la  vesicule  biliaire, 
la  plevre,  le  pericarde,  les  bronches,  enfin  avec  l'air  exterieur  a  tra- 
vel's la  peau . 

De  ces  differentes  perforations,  celles  de  l'intestin  et  de  la  peau 
nous  arreleront  seules  un  instant. 

Les  fistules  gaslro-intestinales  peuvent  Stre  soupeonnees,  lorsque, 
dans  lecours  d'un  cancer  de  I'estomac,  on  voit  survenir  de  la  lienterie 
ou  des  vomissemenls  de  mali6res  stercorales.  M.  Bouvei'et  (1)  a  pu 
diagnostiquer,  pendant  la  vie,  1'existence  d'un  fistule  gastro-c6lique 
chez  un  malade  atteint  de  cancer  du  pylorc  en  s'appuyanl  sur  1'exis- 
tence d'une  diarrh6e  profuse  avec  lienterie,  sur  l'absence  habituellede 
vomissements,  sur  la  presence  de  malieres  fecales  dans  le  seul  rejet 
qui  eut  lieu  par  la  boucbe  pendant  la  maladie,  sur  l'absence  des 
bruits  de  clapotage. 

Les  perforations  de  la  paroi  abdominale  sc  produisent  ordinairc- 
ment  au  niveau  de  l'ombilic  ou  dans  son  voisinage  (2).  II  se  fait 
d'abord  un  sac  intraperitoneal  qui  vient  fairc  saillie  sous  la  peau, 
puis  s'ouvre  a  l'exterieur.  II  en  resulte  une  fistule  qui  ne  donne  le 
plus  souvent  passage  qu'a  du  pus,  mais  quelquefois  aussi  a  des 
mafieres  alimentaires  liquides.  La  vie  ne  dure  guere  que  quelques 
jours  apres  la  production  de  la  fistule ;  il  est  rare  qu'elle  se  prolonge 
quelques  mois  (3). 

Propagation  et  generalisation  du  ganger.  —  Nous  avons  signale  a 
l'anatomie  palhologique  les  differentes  propagations  et  metastases 
qui  peuvent  suivre  le  cancer  de  I'estomac.  Nous  ne  parlerons  brievc- 
ment  ici  que  de  celles  qui  donnent  a  la  maladie  un  caraclere 
particulier. 

L'envahissemenf  du  foie  peutne  s'accuser  paraucun  phenomene; 
et  resle  alors  ignore  pendant  la  vie  du  malade.  II  eslrare,  cependant, 
qu'a  un  moment  donne,  il  ne  donne  pas  naissance  a  l'bypertropbiedc 
l'organc  ct  a  l'apparition  de  nodules  cancereux  au  niveau  de  sa  face 
convexe.  Souvent  aussi,  aux  caracleres  du  foie  hypertrophic,  mar- 
roune  et  dur,  s'ajoulcnt  d'autres  si^nes  non  moins  importants,  lels 

(1)  Boiiveubt,  Sur  les  signes  de  la  fistule  gastro-colique  (Ltjon  medical,  ler  et 
8  mars  1896). 

(2)  Feulaiu),  Fistule  onibilicalc  et  cancer  de  l'estomac  (Arch.  gen.  de  mid.,  1887, 
P.  159). 

(3)  MisLovviT/.Gii  a  r<5uni  17  cas  d'ouverture  du  cancer  a  l'exterieur.  —  Uebcr  die 
Perforationcn  des  Magencarcinoms  nach  aussen  (Inaug.  Dissert.  Berlin,  1889). 
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que  la  douleur,  lHctere  (qui  so  montre  dans  un  tiers  des  fails  de 
cancer  secondairc  du  foic),  la  decoloration  des  malieres  locales, 
1'ascite.  L'envahissemcnt  du  foie  precede  raremenl  de  plus  de  deux 
ou  trois  mois  la  terminaison  fa  tale. 

La  peritonite  cancereuse  est  sechcou  asciliquc.  Dansle  premier  cas, 
on  sent,  par  la  palpation,  des  noyaux  indures,  dissembles  a  la  surface  de 
la  sereuse,  ou,  souvent,  une  tumeur  volumineuse  el  bosselee,  formee 
au  niveau  de  l'ombilic  par  lepiploon  indure.  Dans  le  second  cas, 
repanchemcnt  est,  forme  tantdt  d'un  liquide  citrin,  tantdt  d'un  liquide 
h6morragique. 

La  propagation  du  nloplasmc  a  la  plevre  ctau  poumon  peulevoluer 
d'une  facon  latenle.  Le  plus  ordinairemcnt,  il  se  fait  un  epanchement 
pleuretique,  souvent,  mais  non  toujours  hemorragique,  el  Ton 
releve  les  signes  physiques  et  fonctionncls  du  cancer  pleuro-pul- 
monaire. 

La  peau  est  parfois  envahie.  D'apres  Wickham  Legg  (1)  on  trou- 
verait,  dans  quelques  cas,  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  un 
noyau  dur,  adherent  a  la  peau  ;  la  ligne  blanche,  elle-meme,  pourrait 
etre  induree  sur  une  etendue  variable,  entre  l'appendice  xipho'ide 
et  le  pubis.  Cette  melastase  ombilicale  n'est  du  reste  pas  speciale  au 
cancer  de  l'eslomac ;  elle  peut  apparaitre  dans  les  aulres  cancers  de 
la  cavile  abdominale.  Enfin  la  carcinose  culanee  peut  etre  gene- 
ralisee  (2). 

2°  Fievre  et  phenomenes  d'infection.  —  Le  cancer  de  l'eslomac 
est  en  general  une  maladie  apyretique.  II  existe  cependant  des  faits  de 
cancer  febrile.  Signales  par  Brinton  et  Wunderlich,  ces fails,  rares  a 
la  verile,  ont  ete  recemment  etudies  par  Hampeln  (3)  et  MM.  Devic 
et  Chatin  (4).  La  fievre  s'y  presenle  sous  forme  de  grands  acces 
febriles  avec  les  trois  stades  de  frisson,  de  chaleur  et  de  sueur, 
comme  dans  les  acc6s  palude"ens.  Elle  se  montre  a  des  moments 
variables  de  la  journee  ou  de  la  nuit  et  se  repete  lous  les  jours  ou 
tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant  un  temps  variable.  Elle  ne 
s'accompagne  pas  de  tumefaction  de  la  rate. 

Brinton  croyait  qu'elle  apparlenait  exclusivement  au  cancer  a 
marche  rapide.  Cette  opinion  n'est  pas  confirmee  par  les  obser- 
vations de  Hampeln.  Peut-etre  faul-il  incriminer  lenvahissement 
de  l'organisme  par  des  germes  ayant  penetre  dans  le  sangau  niveau 
de  l'ulcere  neoplasique. 

(1)  Wickham  Legg,  On  certuin  abdominal  Uimon:  s  [St.  Barthol.  hosp.  Rep.,  1880, 
p.  251.) 

(2)  Fernet,  Note  sur  un  cas  de  carcinome  generalised  secondairea  un  cancer  de 
l'estomac  (carcinose  miliaire  sous-cutanee)  (France  med.,  1888,  p.  1686). 

(3)  Hampbln,  Zur  Symptoniatologie  occultcr  visceraler  Carcinome  (Zeilschr.  fur 
klin.  Med.,  1888,  Bd.VIII,  S.  232.) 

(4)  Devic  et  Chatin,  Double  carcinome  de  l'estomac  :  Fievre  a  type  intermittent 
(Province  med.,  1892,  p.  415.) 
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Hanoi  (1)  a  public  un  cas  de  cancer dupylore  danslequcl  on  trouve 
tous  les  symptomes  d'une  veritable  septicemic  :  paleur  de  la  peau, 
acces  febriles,  ecchymoses  et  Eruption  erythemaleuse  de  la  peau, 
broncho-pneumonie,  congestion  du  foie.  II  a  rapporl6  tous  ccs  phe- 
nomenes  a  l'infeclion.  Pour  M.  Achard  (2),  les  infections,  dans  le 
cancer  de  l'estomac,  sont  non  seulement  tres  frequenles,  mais  aussi 
tres  variables  dans  leur  forme  et  dans  leur  origine. 

Les  unes  se  produisent  au  niveau  de  l'estomac  el  donnenlnaissance, 
lantot  a  des  lesions  de  voisinage  (periloniles),  tant6t  a  des  lesions  a 
distance  par  la  voie  de  la  veine  porte  (pyltiphlebilc,  abces  du  foie)  ou 
par  celle  des  lympbatiques  (pleuresie,  pericardite),  tantot  a  la  septi- 
cemic ou  a  la  pyohemie. 

Les  autres  ne  trouvent  dans  l'affection  stomacale  qu'une  cause 
predisposante,  qui  agit  en  diminuant  la  resistance  de  l'organisme, 
en  leur  preparant  le  terrain.  Elles  se  developpent  surtout  au  niveau 
del'appareil  respiratoire. 

3°  Complications  thoraciques.  —  Les  complications  thoraciques 
(pleuresie,  pneumonie,  tuberculose,  etc.)  ne  sont  pas  rares,  en  effet, 
au  cours  du  cancer  de  l'estomac.  Elles  sont  dues  aux  agents  habituels ; 
streptocoques,  pneumocoques,  bacilles  de  Koch.  Dans  un  cas,  de 
M.  Jaccoud,  on  trouva  les  memes  germes  au  niveau  de  la  plaie  gas- 
trique,  dans  les  ganglions  et  les  vaisseaux  lymphatiques  sous- 
pleuraux,  dans  le  pus  et  les  fausses  membranes  de  la  plevre. 

4°  Complications  vasculaires.  —  La  phlegmalia  alba  clolens 
conslituerait,  d'apres  les  travaux  les  plus  recents,  une  autre  complica- 
tion infectieuse  secondaire  du  cancer.  Trousseau,  on  le  sait,  a  attire 
l'attention  sur  sa  frequence  et  sur  son  importance  diagnostique. 

5°  Complications  cerebrales,  coma.  — Von  Jaksch,  Riess  et 
Senator  ont  signale  dans  le  cancer  stomacal,  des  attaques  de  coma 
caracterise  par  une  dyspnee  sine  materia,  avec  affaiblissement  pro- 
gressif  et  perte  de  connaissance.  Ces  accidents  simulent  d'autant 
micux  le  coma  diabetique  qu'on  peut  trouver  dans  les  urines  les 
reactions  de  l'acide  (3-oxybutyrique.  (Klemperer.) 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISON.  —  Le  cancer  a  une  marche 
progressive.  Dans  certains  cas  par  un  traitement  bien  entendu, 
on  obtient  une  amelioration  plus  ou  moins  durable.  Certains 
symptOmes,  tels  que  les  vomissemcnts  et  les  gastrorragies,  qui 
enlrent  pour  une  large  part  dans  1'affaiblissement  des  malades,  peu- 
vent  c6der  et  disparailre  pendant  plus  ou  moins  longtemps.  11  arrive 
aussi  parfois  qu'une  amelioration  suivc,  dans  le  cancer  du  pylore, 

(1)  Hanot,  Sur  une  forme  scpliccmique  de  cancer  de  l'estomac  (Arch.  gen.  de 
mid.,  1892,  p.  257). 

(2)  Achard,  Contrib.  a  l'etudc  des  complic.  infect,  du  cancer  de  l'estomac  (Bull, 
et  Mem.  de  la  Soc.  de  mid.  des  hop.,  26  juillet  1895). 
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La  disparition  des  signes de  st6nose,  quandla  Lumeur  vieni  §  s'ulcerer. 
Par  conlre,  dans  daulres  cas,  la  maladie  s'aggrave  brusquemenl, 
sans  cause  appreciable,  ou  sous  rinfluence  d'une  gaslrorragie,  dun 
exces  de  lable,  d'une  fatigue  ;  on  voiL  la  cachexie  s'exagercr  presque 
inslantan6mcnt  ou  s'insLaller  en  quelques  jours  alors  qu'elle  n'cxi^- 
tait  pas  auparavant. 

La  dur6e  du  cancer  slomacal  est  difficile  a  preciser.  Cela  Lienl 
a  cc  qu'il  est  raremenl  possible  den  determiner  exactemenl  Ied6but. 
Des  stalistiques  de  Vallcix,  de  Lebert,  de  Brinton,  il  resulle  que  le 
cancer  de  Testomac  dure  en  moyennc  de  un  an  a  quinze  mois. 
A  vrai  dire,  le  cancer  presente  une  marche  et  une  duree  beaucoup 
plus  variables  qu'on  ne  le  dit  habiluellement.  II  y  a  des  cancers 
■a  marche  lente  et  des  cancers  a  marche  rapide,  les  premiers  pouvant 
durer  plus  trois  a  quatre  ans,  les  seconds  evoluant  en  trois  a  quatre 
mois. 

L'obstruction  des  orifices  en  ajoutant  a  Taction  de  la  diathese  can- 
cereuse  les  effets  de  l'inanilion,  h&tcnt  la  marche  de  Faffection. 

Certaines  complications,  les  hemorragies,  les  metastases  precoces, 
la  peritonilc,  les  perforations,  onl  lc  meme  elTet  ou  enlrainenl  rapide- 
mentle  denouement  fatal. 

La  lerminaison  inevitable,  la  mort,  survient,  soit  par  les  progres  de 
la  consomption,  soit  par  l'abondance  et  la  repetition  des  hemor- 
ragies, soit  par  une  complication. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronoslic  est  fatal,  mais  il  l  est  a  plus  ou 
moins  breve  ech6ance  et  il  est  presque  toujours  difficile  d'apprecier 
la  duree  qu'aura  le  cancer  de  Testomac.  On  trouve  l'edement  princi- 
pal de  cette  estimation  dans  la  manicre  dont  se  fait  ralimentalion. 
Tant  que  celle-ci  rcste  suflisanle  on  peut  esperer  prolonger  la  vie  du 
malade  si  les  complications  sont  evilees,  au  contraire,  quand  elle 
est  defectueuse,  on  doit  redouter  une  terminaison  rapide. 

DIAGNOSTIC  DU  CANCER.  —  FORMES  ANORMALES.  —  Nous 
avons  vu  que,  dans  sa  forme  la  plus  classiquc,  le  cancer  de  Testomac 
passe  par  deux  phases,  la  premiere  caract6ris6e  par  des  ph6nomenes 
dyspcptiques,  la  derniere  par  l'apparition  de  la  cachexie  et  le  deve- 
loppcmcnt  de  la  lumeur.  Alors  que  les  phenomenes  dyspepliques 
existent  seuls,  ils  pcuvcnf,  suivant  leur  inlcnsite,  suivanl  L'existence 
ou  la  non-existence  de  vomissemenls  sanglants,  simulcr  la  gastrile 
ou  Tulcerc,  et,  pendant  une  periodc  plus  ou  moins  longue,  le  dia- 
gnostic peut  restcr  Ires  difficile. 

Plus  lard,  la  cachexie,  lorsquc  la  lumeur  rcste  cachec,  peul  preter 
a  certaines  confusions,  elenfin,  la  lumeur  elle-meme  doil  elrerobjel 
d'un  diagnostic  approfondi  qui  elablisse  son  siege  slomacal  el  sa 
nature. 
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La  determination  de  la  region  de  I'estomac  sur  laquclle  s'est  deve- 
loppe  le  neoplasme  complctera  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  diagnostic 
de  la  forme  ordinaire  du  cancer. 

Nous  Lermincrons  cc  chapitre  par  l'dtiide  du  diagnostic  des  formes 
anormales  et  des  complications. 

Nous  avons  assez  insiste  a  la  symptomatologie  sur  les  caracU'ns, 
la  frequence,  la  valour  diagnostique  des  differents'  signes  du  cancer 
pour  n'avoir  pas  a  y  revenir  ici. 

I.  Diagnostic  du  cancer  et  de  la  gastrite.  —  1°  Diagnostic 
du  cancer  au  debut.  —  Voici  comment  les  choses  se  passent  fort 
souvent.  Un  individu  ayant  depasse  la  quaranlaine,  bien  portant 
jusque-la,  accuse  depuis  deux  ou  trois  mois  des  troubles  dyspepti- 
tiques  plus  ou  moins  prononces.  Ces  phenomenes  se  sont  exageres 
progressivement,  et  se  sont  bientot  compliques  de  degotit  pour  cer- 
tains aliments,  la  viande  en  particulier.  Puis  ont  apparu  des  douleurs 
souvent  vives,  des  renvois,  des  regurgitations  qui  enlrainenl  parfois 
le  rejet  de  quelques  gorgees  de  liquide  charge  de  debris  alimentaires. 
Cependant  l'affaiblissement  est  peu  marque,  l'amaigrissement  a  peine 
appreciable,  et  le  malade  continue  a  vivre  de  sa  vie  ordinaire. 

A  l'examen  physique,  le  teint  est  legerement  decolore,  mais  Faspect 
general  n'est  pas  mauvais,  1'adipose  sous-cutanee  assez  prononcee.  La 
langue  est  nette,  I'estomac,  souvent  distendu  par  des  gaz,  parait 
tantot  petit,  tantot  legerement  agrandi. 

Comment  etablir,  en  pareil  cas,  s'il  s'agit  de  phenomenes  dyspepti- 
ques  en  rapport  avec  une  gastrite  ou  d'un  cancer  au  debut? 

Deux  eventualites  peuvent  se  presenter  :  le  chimismc  stomacal 
etant  pratique,  on  trouve  soit  un  type  hyperpeptique  avec  hyper- 
chlorhydrie  ou,  tout  au  moins,  un  type  voisin  de  la  normale  avec  de 
1'IICl  libre  en  certaine  quanlite,  soit  au  contraire,  un  type  hypopep- 
tique  plus  ou  moins  intense  avec  absence  ou  quanlite  presque  nulle 
d'HCl  libre. 

Dans  le  premier  cas  on  est  en  droit  d'eliminer  le  diagnostic  de 
cancer.  Si,  en  effet,  on  se  rcporte  a  la  statislique  donnee  plus  haut, 
on  voil  que,  sur  55  cas  de  cancer,  Thypopepsie  s'est  montre  54  fois  ; 
48  fois  1'HCl  libre  faisait  defaut,  trois  fois  il  n'en  existait  que  des  traces 
(moins  de  0,010  p.  100),  3  fois  seulement  il  s'elevait  a  0,015,  0,0Ji 
et  0,059  p.  100.  Ces  trois  derniers  cas  repondaient  a  des  cancers  du 
pylorc,  dans  lesquels  l'analyse  avail  etc  faite  sans  qu'on  ait  pratique 
de  lavage,  ni,  probablenicnt,  cxtrait  le  liquide  residucl  le  matin  a  jeun. 
Le  fait  unique  d'hypcrpepsie  avec  hypcrchlorhydrie  se  transforma 
en  moins  d'un  mois  en  hypopepsie  et  II  tomba  a  zero. Nous  savons  du 
reste  que  1'hypcrchlorhydrie  peut  existcr  au  debut  des  cancers  qui 
scdeveloppent  sur  des  cicatrices  d'ulceres  anciens  et  nous  avons  deja 
insiste  sur  le  diagnostic  de  pareils  fails  (Voy.  p.  437). 

Quand  il  y  a  hypopepsie  avec  absence  d'HCl  libre,  le  diagnostic  est 
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extrSmement  difficile.  Loplus  souvent  il  reste  hesitant,  ct,  avant  dese 
prononccr,  lc  medecin  doitessayer  les  efl'ets  du  traitcment  etattendre 
la  suite  des  evenemenls.  11  est  toulefois  certains  signes  < j ui  doivent 
6veillcr  plus  particulierement  les  soupQons.  Rarementles  troubles  dys- 
peptiques  ont,  dans  les  gastrites,  surtout  celles  qui  menent  a  1'hypo- 
pepsic  intense  et  a  l'apepsie,  un  debut  aussi  recent  et  aussi  facile  a 
preciser  que  ceux  du  cancer.  II  est  vrai,  par  contre,  que  le  cancer  se 
dcveloppe  souvent  chez  d'anciens  gastropalhes.  Dans  la  gastrite, 
l'appetit  est  souvent  conserve,  ct,  dans  lous  les  cas,  il  est  moins 
alteint  que  dans  le  cancer  ct  nc  s'accompagne  guere  de  repulsion 
pour  la  viande  cornme  dans  cette  derniere  maladie.  Les  douleurs 
n'offrent  pas  de  caracteres  bien  tranches,  mais,  dans  certains  cas  de 
gastrite,  elles  se  presentent  sous  forme  d'acces  accompagnes  d'inap- 
pelence,  de  vomissements,  etc.,  et  constituent  de  veritables  crises 
gaslriques  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  cancer.  L'examen  local 
peut,  dans  ces  deux  affections,  faire  reconnaitrc  soit  un  estomac 
petit,  soit  un  estomac  dilate,  mais  les  grandes  dilatations  n'apparlien- 
nent  pas  a  cette  phase  du  cancer.  Le  cathelerisme,  en  revelant  la 
presence  de  liquide  a  jeun,  l'existence  d'une  hyperpepsie  par  reten- 
tion, peut  faire  reconnailre  un  certain  degre  de  stcmose.  Nolons, 
toutefois,  qu'il  n'est  pas  necessaire  qu'il  y  ait  stcmose  pour  qu'on 
trouve  du  liquide  residuel  dans  le  cancer.  Lorsque  ce  liquide  ren- 
ferme  une  petite  quantile  de  sang,  il  permel  d'affirmer  le  diagnostic. 
L'analyse  chimique  presenle  dans  le  coefficient  a  un  auxiliaire  parfois 
utile.  Les  valeurs  elevees  de  ce  coefficient,  celles  qui  atteignent 
et  surtout  depassent  2,  n'appartiennent  guere  qu'au  cancer.  La 
reaction  lactique  est  tres  frequente  (22fois  sur  38),  mais  cette  reac- 
tion peut  faire  defaut  et  elle  existe  frequemment  dans  les  gastrites  a 
type  hypopeplique.  II  n'est  done  pas  possible  de  lui  accorder  l'impor- 
lance  diagnostique  qu'y  attache  Boas.  La  reaction  acetique  est  tout 
a  fait  exceptionnelle. 

2°  Diagnostic  du  cancer  en  evolution.  —  A  une  periode  plus 
avancee,  quand  il  exisle  des  vomissements,  des  hematemeses,  de 
ramaigrissement,  un  elat  d'an6mie  ou  de  cachexie  plus  ou  moins 
prononcd,  le  diagnostic  du  cancer  et  de  certaines  gastrites  peul 
encore  etre  hesitant. 

Les  formes  qui  pretent  a  la  confusion  sont  les  gastrites  aver  hypo- 
pepsie  intense  ou  apepsie,  lorsqu'elles  menent,  comme  cela  arrive 
quelquefois,  a  un  elat  de  deperissement  et  d'inanition  cxlremes. 

La  nature  des  vomissements,  des  hematemeses,  la  presence  de 
liquide  residuel  dans  Testomac,  les  caracteres  du  chimisme  el  par- 
ticulierement lelevalion  excessive  d'a,  seront  les  principaux  ele- 
ments du  diagnostic. 

T6t  ou  tard,  le  doute  sera  leve  par  l'apparition  d'une  phlegmatia, 
l'accentuation  de  la  cachexie  el  lc  developpement  de  la  tcinte  jaune 


CANCER.  —  DIAGNOSTIC.  — 


FORMES  ANORMALES.  509 


paillc,  la  formation  d'une  Lumeur,  la  production  de  foyers  metasta- 
tiques  dans  les  ganglions  ou  lcs  visceres. 

II.  Diagnostic  du  cancer  et  de  l'nlcere.  —  L'ulcere  en 
evolution,  par  ses  symptdmes  cardinaux,  la  douleur,  le  vomissemenl, 
l'hematemese,  offre  de  grandes  analogies  avec  le  cancer.  Avant  l'em- 
ploi  des  procedes  chimiques,  le  diagnostic  des  deux  maladies  pr6sen- 
tait  meme,  dans  certains  cas,  des  difficultes  insurmontables. 

L'age  du  malade  est  un  premier  point  important  a  considerer. 
L'ulcere  est  surtout  frequent  de  vingt  a  quarante  ans,  le  cancer 
passe  quarante  ans.  II  est  vrai  que  le  cancer  pcut  etrc  precoce  et 
que  l'ulcere  se  developpe  parfois  entre  quarante  et  soixante-dix  ans 
et  presente  pendant  cette  periode  de  la  vie  une  plus  grande  gravite. 

L 'influence  du  sexe  est  encore  a  relever.  Le  cancer  est  un  peu  plus 
frequent  chez  l'homme,  l'ulcere  est  notablemcnt  plus  frequent  chez 
la  femme. 

L'examen  minutieux  des  symptdmes  permet  surtout  d'individua- 
liser  les  deux  maladies.  Les  douleurs  peuvent  etre  vives  dans  le 
cancer,  mais  elles  atteignent  rarement  l'intensite  qu'elles  presentent 
dans  l'ulcere  et  n'affectent  pas  la  forme  d'acces  cardialgiques. 

Les  vomissements,  sous  forme  de  pituites  le  matin  a  jeun,  sont 
le  propre  du  cancer ;  les  vomissements  alimentaires,  se  produisant  a 
la  suite  des  repas  et  amenant  une  sedation  brusque  des  phenomenes 
douloureux,  sont  speciaux  a  l'ulcere  ;  enfin  les  vomissements  carac- 
teristiques  d'une  stase  gastrique  prolongee  se  rencontrent  plus  sou- 
vent  dans  le  cancer,  non  seulement  parce  que  la  stenose  du  pylore 
y  est  plus  frequente,  mais  encore  parce  que,  dans  l'ulcere,  l'intole- 
rance  gastrique  ne  permet  generalement  pas  un  tres  long  sejour  des 
aliments  dans  l'estomac. 

La  gastrorragieofTredes  caracteres  sur lesquels, pendant  longtemps, 
on  s'est  appuye  pour  faire  le  diagnostic  des  deux  maladies.  Maisces 
caracteres  leur  sont  presque  tous  communs.  II  est  vrai  que  l'hemor- 
ragie  abondante,  avec  rejet  de  sang  rouge  appartient  surtout  a 
l'nlcere,  et  que  le  vomissement  marc  de  caf6  s'observe  presque  tou- 
jours  dans  le  cancer.  Mais  on  peut  rencontrer,  bien  qu'exceptionnel- 
lemc.nt,la  gastrorragie  grave  et  meme  foudroyanle  dans  le  cancer  et 
l'hemalemese  legere  et  moyenne  est  frequente  dans  l'ulcere. 

On  trouve  dans  les  troubles  de  la  digestion  des  indications  qui, 
souvent,  permettcnt  de  trancher  le  diagnostic.  Sans  insister  sur 
l'inappetcncc  absolue  et  le  degout  des  aliments  qui  sont  speciaux  au 
cancer,  if  faut  tout  particuliercment  insister  sur  les  caracteres  du 
chimisme  stomncal.  Nous  savons  que,  dans  l'ulcere,  on  trouve,  le 
plus  souvent,  de  l'byperpepsie  avec  ou  sans  hypcrchlorhydrie,  el 
toujours  un  sue  gastrique  actif  conlenant  une  certaine  quantite  d'MCl 
libre.  Dans  le  cancer,  au  contraire,  riiypopcpsie  et  meme  Phypo- 
pepsie  intense  est  la  r6gle,  et  si,  encore  assez  souvent,  la  valeur  de  G 
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pcut  se  rapprocher  de  la  normale,  ccllc  de  l'HCl  libra  esl  nulle  dans 
l'extreme  majority  <Ics  cas. 

Les  fails  cpii  fonl  exception  a  cetle  regie  sont  des  plus  rares,  el  on 
trouve  par  consequent,  dans  le  chimisme  stomacal,  an  moyen  de 
diagnostic  des  [)lus  prdcieux. 

Les  phenomenes  generaux  fournissent  des  indices  imporlanls  qui 
6taient  utilises  avec  le  plus  grand  soin  a  I'epoque  oil  L'on  ne  poss6dail 
pas  les  procedes  d'analyse.  Le  plus  souvent  l'ulcere  mene  a  l'anemie 
ou  a  l'inanition  sans  enlrainer  la  cachexie  speciale  avec  teinte  jaune 
paillc  du  cancer.  Mais  il  y  a  la  des  nuances  souvent  difficiles  a  saisir, 
et,  du  resle,  le  cancer  lui-meme  peut  amener  la  decoloration  simple 
des  teguments.  Pour  trancher  la  difficult^,  on  est  alors  oblige  de 
pousser  plus  loin  l'analyse  et  d'examiner  l'appareil  cardio-vasculaire 
et  1'etal  du  sang. 

L'anemie  de  l'ulcere  se  caracldrise  le  plus  souvent  par  la  presence 
de  sou I'llcs  cardio-vasculairesen  lout  semblables  a  ceuxdela  chlorose, 
tandis  que  dans  l'anemie  cancereuse  ces  souffles  font  defaul.  L'he- 
matimetrie  revele,  dans  la  moilie  des  cas  de  cancer  de  l'eslomac,  une 
leucocytose  plus  ou  moins  prononcee.  II  est  vrai  que  le  nombre  des 
globules  blancs  peut  se  trouver  £galement  augmente  dans  l'ulcere 
lorsqu'il  existe  des  lesions  de  perigastrite  plastique  ou  suppuree  (1). 

Enfin,  d'un  travail  recent  de  J.  Schneyer  (2),  il  resulterait  que  la 
leucocytose  digestive  serail  abolie  dans  le  cancer,  tandis  qu'elle  res- 
terait  foujours  nette  dans  l'ulcere. 

III.  Diagnostic  du  cancer  a  signes  de  cachexie  predomi- 
naiitc.  —  Dans  un  cinquiemc  des  cas,  environ,  le  cancer  resle  pro- 
fondemenl  cache;  il  ne  se  manifeste  pas  a  l'exterieur  par  l'apparition 
d'une  tumeur. 

Lorsque  les  phenomenes  dyspeptiques,  les  douleurs,  les  vomisse- 
menls,  les  hemat^meses,  el  plus  lard  la  cachexie  et  la  teinte  jaune 
paille  apparaissent,  le  diagnostic  est  en  g<me>al  facile.  L'attention 
est  attiree  vers  l'eslomac  et  les  signes  objectifs  (chimisme  stomacal, 
exploration  avec  la  sonde  a  jeun,  etc.)  rapproches  des  signes  subjec- 
lifs,  permettenl  d'affirmer  le  cancer  gastrique.  Mais  quelquefois  les 

(1)  L'un  cle  nous  a  pu  suivre,  pendant  son  extcrnat  chez  Hanot,  une  malade  cpai 
priSsentait  des  hematemeses  r(5petees  et  une  anemic  extreme.  Le  diagnostic  restait 
hesitant.  Le  chifTre  des  globules  blancs  qui  depassait  20  000  faisait  songer  au  can- 
cer. Hanot  trancha  la  question  dans  le  sens  de  l'ulcere  en  s'appuyant  sur  la  pre- 
sence de  souffles  cardio-vasculaires.  La  malade  mourut  rapidement  a  la  suite  d'une 
derniere  gastrorragie  tres  abondante.  L'autopsie  revela  l'existencc  d'une  tumcur 
ulceree  qui,  macroscopiquement,  fut  prise  pour  un  squirre  et  Hanot  publia  l'ob- 
servation  sous  ce  litre  :  «  Cancer  dc  l'estomac  simulant  l'ulcere  simple.  Mort  par 
hemorragie  fouclroyante  ».  (Arch.  gin.  denied.,  1881.)  L'examen  histologique,  pra- 
tique apres  coup,  montra  qu'il  s'agissait  d'un  ulcere  calleux,  sans  trace  de  tissu 
neoplasique. 

(2)  J.  Sctirs'EYiiR,  Das  Verhalten  der  Verdauungsleucocylose  bei  Ulcus  rotun- 
dum  und  Carcinoma  ventriculi  (Separal-Ahdruck  aus  der  Intern,  hlin.  llundschau, 
n°  39,  1891  et  Zeilschr.  fur  hlin.  Med.,  t.  XXVII,  1895). 


CANCER. 


—  DIAGNOSTIC.  — 


FORMES  ANORMALKS. 


511 


phenomenes  slomacaux  sont  presque  nuls  cl  la  cachexie  progressive 
caracterise  seule  lc  tableau  cliuique  (forme  cacheclique  du  cancer). 
On  recherche  avec  soin  les  causes  de  celle  cachexie  el  on  ne  la  Lrouve 
dans  aucun  organe.  On  est  alors  tente  de  faircle  diagnostic  d'ancmie 
pernicieuse  protopathique.  Lalcintespeciale  des  teguments, l'absence 
de  souffles  cardio-vasculaires,  de  gastrorragies,  F6tat  du  sang,  Fabon- 
dance  relative  des  h6matoblasles  jusqu'a  la  phase  ultimo  de  la  mala- 
die,  la  retractilite  du  caillot,  feront  rejeler  cette  hypothese.  On  en 
reviendra  a  Fidee  de  cancer  et  on  supposera  Fexistence  d'un  cancer 
stomacal,  parce  que  c'est  le  plus  frequent  des  cancers  abdominaux. 
La  presence  de  Fengorgement  ganglionnaire  sus-claviculaire  per- 
mettra  quelquefois  de  trancher  le  diagnostic. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  (hesitation  entre  Fanemie  saturnine  et  le  can- 
cer chez  un  homme  encoi'e  gras,  mais  tres  anemique)  le  diagnostic  fut 
fait  par  Fexploration  gasLrique.  Lc  liquide  extrait  a  jeun  contenait  une 
bouillie  alimenlaire  saupoudree  de  marc  de  cafe.  Ce  fut  le  seul  signe 
avec  Fanemie  plus  marquee  que  chez  les  salurnins.  Le  malade  ref  usa  le 
tubage  apres  repasd'epreuve ;  iln'yavaitnihemetameses,  nimelaena(l). 

IV.  Diagnostic  de  la  tumeur  cancereuse.  —  La  presence 
d'une  tumeur  est  un  symptome  de  premiere  importance  :  elle  peut 
toutefois  donner  naissance  a  differentes  causes  d'erreur. 

1°  II  peut  se  faire  que  la  tumeur  apparaisse  assez  rapidement  et 
avant  meme  que  la  cachexie  et  I'amaigrissement  aient  eu  le  temps 
de  se  produire.  En  pareille  circonstance  on  peut  se  demander  si  Ton 
n'a  pas  affaire  a  une  tumeur  benigne  (fibrome,  lipome,  adenome) 
ou  a  un  ulcere  calleux  avec  perigastrite.  Les  tumeurs  benignes 
sont  exlremement  rares  et  passent  le  plus  souvent  inapergues.  Les 
adenomes  sont  trop  petits  pour  devenir  appreciables  a  travers  les 
parois  de  Fabdomen. 

L'ulcere  ancien  cicatrise  se  reconnaitra  aux  anamnesliques  et  a 
Fevolution  ulterieure. 

2°  La  tumeur  de  Festomac  n'est  pas  toujours  facile  a  sentir.  Sur- 
tout  quand  elle  est  diffuse,  elle  peut  ne  donner  a  la  palpation  qu'une 
sensation  d'empatement  ou  de  r6sistance. 

II  faut  d'abord  s'assurcr  que  Fon  ne  prend  pas  pour  une  infiltration 
profonde  lc  plan  des  muscles  droits  contractus  sous  les  doigts  qui  les- 
palperit. 

On  dcvra  ensuite  pensera  la  possibility  d'une  p6rigastrite  plastique  i 
celle-ci  accompagne  le  plus  ordinaircment  Fulc6re.  Elle  se  rcvele 
quelquefois  par  des  frotlements  peritoneaux. 

Enfin  on  pourra  soupgonner  Fexistence  d'une  sclerose  hypcrtro- 
phique  sous-muqueuse  ou  d'unsarcome,  mais  presque  inevitablement 
ces  affections  seront  confondues  avec  le  cancer. 


(1)  Hattbm,  Clin.,  1896 
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3°  On  sera  amene,  dans  ccrlains  cas,  a  discuter  si  la  lumeur  appar- 
tienl  ou  non  a  l'estomac. 

La  question  est  souvent  facile  a  decider  en  s'appuyant  sur  la 
situation  du  ntSopIasme,  sur  son  immobility  pendant  les  mouvements 
rcspiratoires,  ou  encore,  en  ayant  recours  a  1'insufflalion  de  l'estomac. 

La  localisation  de  la  saillic  canc6reuso  offre  cerlainement  une 
grande  valeur,  mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  celte  saillie  subit 
des  displacements  plus  ou  moins  considerables.  C'est  ainsi  que  le 
cancer  de  la  grande  courbure,  lors  de  dilatation  ou  de  dislocation  de 
l'estomac,  descend  dans  l'abomen  ou  se  trouve  cntrainc  vers  la 
gauche.  Le  cancer  pylorique  surtout  est  sujet  a  se  deplacer  dans 
des  proportions  considerables  avec  l'orifice  qui  le  porte  et  a  aller, 
plus  ou  moins  loin,  simuler  une  tumeur  du  rein,  du  c6lon  ou  del'S 
iliaque. 

Ordinairement  les  neoplasmes  stomacaux  sont  peu  influences  par 
les  mouvements  respiratoires.  Tandis  que  lefoie  et  la  rate  s'abaissent 
a  1'inspiration  et  s'elevent  a  l'expiration,  l'estomac,  ainsi  d'ailleurs 
que  l'inteslin  et  les  reins,  ne  subit  qu'un  deplacement  insignifiant. 
Dans  certains  cas,  cependant,  quand  la  tumeur  est  fixee  au  foie, 
a  la  rate  ou  au  diaphragme,  elle  peut  participer  a  leurs  mouvements. 
Parfois,  meme  en  dehors  de  toute  adherence  a  ces  organes,  elle 
semble  suivre  les  mouvements  respiratoires.  Si  Ton  fixe  alors,  au 
moment  ou  l'inspiration  est  a  son  maximum,  la  tumeur  avec  les 
doigts,  on  empfiche  l'ascension  expiratrice  de  se  produire,  ce  qui  ne 
peut  s'oblenir  quand  il  s'agit  du  foie  ou  de  la  rate.  (Rosenheim.) 

L'insufflation  de  l'estomac  rend  parfois  accessibles  des  tumeurs 
cachets,  ou  permet  de  preciser  le  siege  de  tumeurs  dont  la  situation 
est  douteuse.  D'apr6s  Minkowki  (1),  elle  porte  en  haut  et  a  droite 
les  tumeurs  du  foie  et  rend  plus  accessible  le  bord  anterieur  de  l'or- 
gane,  elle  deplace  directement  a  gauche  ou  a  droite  et  un  peu  en  1  mi- 
celles de  la  rate,  elle  abaisse  celles  des  gros  intestins  et  de  l'epiploon, 
elle  recouvre  et  cache  entierement  celles  du  pancreas,  elle  repousse 
en  avant  et  rend  appr6ciablcs  sur  une  plus  grande  etendue  celle-  <l<> 
la  face  anterieure  et  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  elle  fail 
entierement  disparaitre  celles  de  la  petite  courbure  et  porte  en  bas 
el  a  droite  celles  du  pylore.  M.  Hayem  a  pu,  dans  un  cas.  diagnos- 
liquer  un  cancer  qui  ne  presentait  pas  d'autre  signe  qu'une  insuffi- 
sance  du  pylore  pendant  l'insufflation. 

Minkowski  a  encore  montre  que  l'insufflation  du  gros  inleslin 
pouvait  fournir  des  renseignements  utiles.  Elle  repousserait  toutcs 
les  tumeurs  de  l'estomac  par  en  haul,  tandis  qu'elle  n'aurait  pas 
d'action  sur  celles  du  gros  ou  du  petit  inleslin  et  deplaccrait  par  en 
bas  celles  du  grand  epiploon.  Elle  soulevcrait  le  foie  el  ferait  saillir 


(1)  Minkowski,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  n°  31,  1888. 
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cn  avan I  les  tumeurs  de  la  vesicule,  porterait  en  haul  et  a  gauche 
celles  de  la  rale,  elevcrail  d'abord,  puis  recouvrirait  en  parlie  ou 
cacherait  completement  celles  du  rein. 

Ce  simple  expose1  suffit  a  montrer  combien  l'exarnen  physique  esl 
parfois  difficile  et  combien  il  pr^sente  de  causes  d'erreur.  Aussi,  dans 
la  majorite  des  cas,  devra-t-on  s'appuyer  sur  d'autres  symptomes 
pour  poser  le  diagnostic. 

Le  cancer  du  foie  est  le  plus  souvent  facile  a  rcconnailre.  L'hy- 
pertrophie  lisse  ou  mamelonnee  de  l'organe,  sa  forme,  sa  situation 
dans  l'hypocondre  droit,  l'apparition  frequente  de  1'ictere  ou  de 
l'ascite,  ne  laissent  guere  de  place  au  doute. 

Les  tumeurs  de  la  vesicule  biliaire  peuvent,  au  contraire,  etre  l'ori- 
gine  d'erreurs  completes.  Elles  sont,  le  plus  souvent,  la  consequence 
de  lalilhiase.  La  cholexystile  calculeuse  se  reconnait  a  son  siege  au- 
dessous  du  bord  du  foie,  en  dehors  du  muscle  grand  droit,  a  sa  forme 
generale,  a  la  durete  des  calculs  qui  constituent  le  centre  de  la  masse, 
enfin  aux  antecedents  lithiasiques.  Le  diagnostic  est  parfois  tres 
difficile,  lorsqu'il  s'agit  de  vesicules  enflammees,  r6tract£es  sur  les 
calculs  el  entourees  de  fausses  membranes  de  pericholecystile.  La 
difficult^  est  d'autant  plus  grande  que  ces  dernieres  peuvent  entrainer 
une  stenose  pylorique  de  cause  extrinseque. 

Le  cancer  de  la  vesicule  est  tres  rare,  il  s'accompagne  le  plus 
souvent  de  cancer  des  voies  biliaires  et  d'ictere. 

Les  neoplasmes  du  duodenum  se  confondent  fr^quemment  avec 
celles  du  pylore,  elles  provoquent  en  effet  les  m6mes  phenomenes  de 
stenose.  Quand  elles  siegent  au  dela  de  l'ampoule  de  Valer,  les 
vomissements  renferment  de  la  bile  et  du  sue  pancreatique. 

Les  tumeurs  de  l'intestin  grele  et  du  gros  intestin  sont  aussi,  fort 
souvent,  la  cause  d'erreurs  de  diagnostic.  II  faut  savoir,  tout  d'abord, 
distinguer  les  accumulations  de  matieres  fecales,  qui  se  font,  par- 
fois, chez  les  femmes  constipees  ou  les  sujets  ages,  particulierement 
au  niveau  du  colon,  et  qui  donnent  naissance  a  des  masses  dures, 
facilement  confondues  avec  les  neoplasmes  de  la  grande  courbure 
dontils  olfrent  les  caracteres  de  siege  et  de  consistance.  Un  ou  deux 
purgatifs  energiques  suffisent  ordinairement  a  evacuer  les  malieres 
et  a  lever  tous  les  doutes.  Lorsque  Ton  aura  affaire  a  de  veritables 
tumeurs  neoplasiques  de  l'intestin,  on  les  reconnailra  a  ce  qu'elles 
s'accompagneront  de  signes  d'obstrnclion,  et  de  selles  glaireuses  ou 
sanglantes. 

Le  cancer  du  pancreas  est  rarement  appreciable  a  la  palpation.  II 
produit  souvent  l'iclere  avec  distension  de  la  vesicule  biliaire.  La 
cachcxie  qu'il  entraine  cvoluc  encore  plus  rapidement  que  celle  du 
cancer  de  l'estomac.  La  presence  de  graisse  dans  les  selles,  de  sucre 
dans  les  urines  permettront,  dans  certains  cas,  de  Iranchcr  le  dia- 
gnostic- 
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V.  Diagnostic  du  siege.  —  Lc  cancer  du  cardia  a  souvenl 
pour  premier  phenomenc,  la  dysphagie.  Au  milieu  d'une  sarite  par- 
faite,  sans  anorexic,  sans  dyspepsie,  apparaissenl  des  troubles  de  la 
<leglulition. 

A  sa  periode  d'etat,- le  cancer  du  cardia  esl  caracleris6  par  des 
vomissemenls  qui  se  produisent  presque  immediatemenl  apres  Fin- 
gestion  des  aliments  et  par  Fabsence  dc  dilatation. 

II  s'accompagne  raremenl  d'homalemese.  Les  douleurs  qu'il  deter- 
mine, presentent  unc  intensity  Ires  variable;  elles  sont  quelquefois 
nulles.  Le  cathetensme  de  l'cesophage  permet  de  determiner  cxacte- 
ment  le  siege  de  la  tumeur. 

Quand  celle-ci  s'ulcere  a  un  certain  moment  de  son  evolution,  on 
voit  disparaitre  la  dysphagie. 

Le  cancer  du  pylore,  le  plus  frequent  des  cancers  de  l'estomac, 
s'accuse  par  des  signes  de  stenose,  le  plus  souvent  avec  retention  et 
dilatation  stomacale;  les  vomissemenls  sont  plus  ou  moins  repetes, 
se  produisent  parfois  a  des  intervalles  assez  longs  et  par  trop-plein, 
et  peuvent  contenir  des  substances  alimentaires  ingerees  plusieurs 
jours  auparavant ;  les  fermentations  sont  extrememenl  prononcees 
et  le  coefficient  a  attcint  parfois  un  chiffre  tres  eleve. 

A  jeun,  on  retire  un  liquide  residuel  renfermant  des  debris  d'ali- 
ments  abondants  et  reconnaissables  a  Focil  nu  et  quelquefois  aussi 
une  certaine  quantite  de  sang  noir,  meme  en  dehors  de  toute  hemate- 
mese.  Ce  liquide  presente,  dans  certains  cas,  lescaracteresde  l'hyper- 
pepsie  par  retention.  Le  lavage  de  l'estomac  est  tres  difficile  et  il 
faut  employer  un  grand  n ombre  de  litres  d'eau  pour  arriver  avec  peine 
a  debarrasser  Forgane  de  tous  les  r6sidus  alimentaires  qu'il  conlient. 
Enfin  il  pen  I  exister  des  ondulalions  ga  striques. 

Le  cancer  pylorique  a  une  evolution  plus  rapide  que  les  cancers 
des  faces  ou  des  courbures.  La  cachexie  y  est  plus  precoce.  Les 
ph6nomenes  de  stase  disparaissent  parfois  subitement,  soit  que  le 
neoplasme  s'ulcere,  soit  qu'il  se  fasse  une  Fistule  gastro-intestinale. 

Le  cancer  des  faces  et  des  courbures  evolue  souvent  silencieuse- 
ment  pendant  une  periode  assez  longue.  Les  orifices  sont  fibres, 
Falimcntation  est  encore  possible,  et,  n'6tait  la  tumeur  dans  les  cas 
oil  elle  devient  appreciable  a  1'exterieur,  on  pourrail  croire,  jusqu  a 
une  phase  avancee,  a  la  gastrite  chronique. 

VI.  Diag-nostic  des  formes  anormales.  —  Forme  latente.  — 
Le  cancer  n'est,  a  vrai  dire,  latent  que  lorsqu'il  n'est  reconnu  qu'a 
Fautopsie  chez  des  individus  morls  d'aUtres  affections.  La  these  dc 
Chesnel  (1)  contient  six  observations  de  ce  genre;  dans  trois  d'entre 
elles  le  cancer  etail  deja  assez  ancien,  puisque  deux  fois  il  a  ete 
ulcere  et  qu'une  fois  il  a  vait  envahi  le  cdlon  transverse.  Dans  les  fails 


v(l)  Chesnel,  l^tude  clinique  sur  le  cancer  latent  de  l'estomac.  Th.  de  Paris,  1877. 
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•decclle  nature  il  exislc  bien  quelque  trouble  digestif,  une  l<%ere  alte- 
ration de  la  sanlo  gen6rale,  mais  ces  phenomenes  sontpeu  pronon- 
c6s,  et  nullememt  en  rapport  avec  la  gravite  de  la  lesion  stomacale. 
Les  symptomcs  les  plus  importants,  la  tumeur',  I'hematemese,  sou- 
vent  les  vomisscments  et  memela  cachexic,  font  defaul. 

Fobme  w  i;c  anasarouk.  —  Assez  souvciit,  il  existe  un  ocdeme  tres 
elendu,  qui  envahit  les  membrcs  inferieurs  et  l'abdomen,  ou  raeme 
prend  l'aspect  de  l'anasarque.  Au  premier  abord,  on  pense  a  une 
adection  cardiaque  ou  a  un  mal  de  Bright,  mais  l'examen  du  coeur 
revele  l'inlegrile  de  cet  organe  et  l'analyse  des  urines  demontre 
1'absence  d'albumine.  II  n'y  a  que  la  connaissance  de  pareilles  ano- 
malies et  l'examen  attentif  des  fonctions  gastriques  qui  puissent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Forme  avec  ascite.  —  Lorsque  le  cancer  s'accompagne  d'ascite,  il 
•est  souvent  l'objcl  d'une  erreur  de  diagnostic. 

G'est  avec  la  cirrhose  du  foie  que  la  confusion  est  commise  le  plus 
•souvent  en  pareille  circonstance.  Dans  un  cas  de  M.  Dagron  (1),  un 
malade,  alcoolique  avere,  sans  troubles  de  Tappelit,  sans  vomisse- 
inents,  presentait  une  ascite  considerable,  une  circulation  veineuse 
■sous-cutanee  Ires  developp^e,  des  urines  rouges  et  briquetees.  Le 
diagnostic  de  cirrhose  atrophique  s'imposait. 

L'idee  d'une  peritonite  tuberculeuse  a  forme  ascitique  peut  preva- 
loir  quand  certains  des  signes  de  la  cirrhose,  lels  que  le  reseau  vei- 
neux,  le  caractere  des  urines,  font  defaut.  L'age  du  sujet,  l'auscul- 
lation  soignee  des  poumons  pourront  aider  a  redresser  le  diagnostic. 

Enfin,  l'epanchement  peritoneal  peut  etre  considere  comme  le 
resullat  d'un  envahissement  cancereux  de  la  sereuse.  La  ponction, 
suivie  de  la  palpation,  permettra  des'assurer  queleperitoine  n'estpas 
le  siege  de  noyaux  neoplasiques. 

Form e  simulant l'obstruction  iNtestinale.  —  M.  Landouzy  rapporte 

I  liistoire  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui,  atleint  de  consti- 
pation opiniatre  el  de  vomissements,  presentait  sur  le  trajet  du  cdlon 
transverse  des  masses  dures  et  indolores.  La  plusgrande  partie  de  ces 
masses  furent  rvacuees  par  un  purgatif,  mais  il  persista  une  tumeur 
resistante  et  mate  a  droite  et  au-dessus  de  l'ombilic.  Al'autopsie  on 
trouva  un  cancer  du  pylore. 

Chez  une  femme  de  quatre-vingt-cinq  ans,  qui  presentait  depuis 
quatre  mois  des  douleurs  et  des  vomissements,  M.  Qu6nu  a  vu  se 
produire  une  constipation  opiniatre  et  des  vomissements  fecaloides. 

II  porta  le  diagnostic  d'obstruction  par  cancer  de  I'intestin,  l'autopsie 
revela  I'existenoe  d'un  cancer  pylorique. 

Forme  a  metastases  pb^coces.  —  Le  cancer  stomacal  est  extrc- 
mement  limite,  il  ne  donne  guere  naissance  a  aucun  phenomene 

(1)  Daghon,  Cancer  latent  de  1'estomac.  —  PeritjniLc  cancercuse  {Bull,  de  la 
Soc.  anal.,  1886,  p.  327). 
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important,  quand  apparaissent  des  signes  dc  metastases  du  c6le  du 
foie,  du  peritoine,  dc  la  colonne  vertebrale,  du  pouraon. 

On  peut  croirealors  que  le  cancer  du  foie  est  pi  imilif.  Lediagnostic 
esl  difficile,  souvent  impossible.  A  l'autopsie  meme  il  faut  apporter 
une  grande  attention  pour  ne  pas  laisser  echapper  la  lesion  stomacale 
qui  est  souvent  Ires  limitee  et  contraste  aver  I'envahissement  el  le 
developpement  considerable  dela  glande  hepalique. 

Le  cancer  du  peritoine  esl  rarement  primitif.  II  apparalt  secondai- 
remenla  un  neoplasme  d'un  des  organes  de  l'abdomen.  On  explorera 
avec  soin  tous  ces  organes,  on  pratiquera  les  touchers  rectal  et  vagi- 
nal, et,  par  exclusion,  on  localiserala  lumeur  primitive  dans  l'estomac. 

On  peut  appliquer  au  cancer  vertebral  les  memos  considerations 
qu'a  celui  du  peritoine. 

L'envahissement  precoce  de  l'appareil  respiratoire  induit  en  erreur 
de  deux  fagons  differentes  :  ou  bien  on  croil  a  une  affection  pleuro- 
broncho-pulrnonaire  d'ordre  variable  (bronchite,  congestion  pulmo- 
nale, tuberculose  pulmonaire,  pleuresie  simple),  ou  bien,  si  on 
reconnait  la  nature  neoplasique  des  lesions,  on  les  considere  comme 
primitives.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  on  ne  reconnaisse 
ordinairemenl  qu'a  l'autopsie  l'origine  premiere  du  mal. 

Formes  individuelles.  —  Pour  rare  que  soit  le  cancer  a  un  &gepeu 
avance,  il  n'y  est  pas  exceptionnel.  Marc  Mathieu  a  r^uni  trente- 
deux  cas  observes  chez  des  sujets  ages  de  moins  de  trente  ans. 
L'apparition  precoce  de  cette  forme  juvenile  n'est  pas  la  seule  diffi- 
cult6  du  diagnostic  :  le  cancer  des  jeunes  gens  differe  sur  plusieurs 
points  des  formes  communes. 

II  se  distingue  par  la  faible  intensite  des  troubles  digestifs,  par 
la  conservation  de  l'appdtit  jusqu'a  une  periode  souvent  avanc6e 
de  l'affection,  par  la  frequence  et  la  vivacile  moindres  des  douleurs, 
par  la  rarete  des  hemorragies.  Dans  quatorze  des  faits  rapportes  par 
Marc  Mathieu,  la  tumour  fit  defaut  et  dans  quatorze  cas  une  erreur 
de  diagnostic  fut  commise.  La  teinte  jaune  paille  manque  Ires  sou- 
vent, il  exisle  une  simple  p&leur  de  la  face.  La  cachexie  est  peu 
marquee  et  les  forces  peuvent  se  maintenir  prcsque  jusqu'a  la  fin. 
L'cedeme  el  l'ascile  sont  frequents  et  apparaissent  des  le  debut.  La 
marche  est  beaucoup  plus  rapide  que  dans  le  cancer  des  adultes  ou 
des  vieillards,  la  duree  moyenne  est  de  trois  mois. 

Le  cancer  qui  se  developpe  chez  les  fe mines  enceintes  est  frrqucm- 
ment  l'objet  d'une  erreur  de  diagnostic.  On  met  les  vomissements 
sur  lc  comple  de  la  grossesse,  et,  quand  ils  acquierent  une  frequence 
inusitee,  quelquefois  extreme,  on  pense  aux  vomissements  incoer- 
cibles.  L'cedeme  semble  s'expliquer  nalurellemenl  par  la  grossesse. 
La  leinle  jaunc  paille  fail  defaut.  S'il  s'en  distingue  par  la  frequence 
des  vomissements,  le  cancer  des  femmes  enceintes  participe  des 
autres  caracteres  du  cancer  juv6nilc. 
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TRAITEMENT.  —  Traitemenl  medical.  —  II  est  purement  pallia tif. 
Les  differents  medicaments,  donL  on  a  preconise  le  plus  recemment 
l'emploi,  sont  completement  incapables  de  faire  relroceder  le  cancer, 
ou  merae  d'en  arreter  un  moment  Involution. 

Certains  agents  therapeutiques  ont  une  action  1'uneste  sur  les  can- 
cereux. C'est  ainsi  que  les  cures  thermales  el  particulierement  les  cures 
alcalines  entrainent,  chez  les  individus  quine  sont  encore  qu'au  debut 
de  la  maladie  et  chez  lesquels  le  diagnostic  reste  hesitant,  une  denu- 
trition  rapide  et  une  apparition  hativedes  phenomenes  cachectiques. 

Le  role  du  medecin  n'est  cependant  pas  nul.  En  remplissant 
•diverses  indications,  il  peut  prolonger  1'existence  de  ses  malades  et 
apporter  un  soulagement  a  leurs  souffrances. 

Avant  toute  chose,  il  doit  s'efforcer  cValimenter  les  cancereux  el 
de  rnainlenir  la  nutrition  generate  en  aussi  bon  e'tat  que  possible. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  considerer  trois  categories  principales 
•de  faits. 

1°  Le  cancer  est  limite,  il  siege  en  un  point  quelconque  del'organe, 
mais  ne  gene  pas  le  jeu  des  orifices.  —  Assez  frequemment,  en  pareil 
cas,  il  n'y  a  pas  de  degout  marque  pour  les  aliments,  l'appetit  est 
conserve,  et  il  est  possible,  en  instituant  un  regime  convenable, 
d'eviter,  pendant  une  longue  periode,  la  douleur  et  les  vomissements. 

Le  regime  dyspeptique  simple  est  quelquefois  bien  tolere  au 
debut ;  on  le  restreint  suivant  les  indications,  mais,  souvent,  on 
arrive  a  faire  supporter  au  malade,  jusqu'aux  derniers  moments,  la 
viande  cuite  moulinee,  la  viande  crue  pulpee,  les  legumes  passes  et 
assaisonnes  sans  corps  gras,  les  ceufs,  le  laitage. 

Quand  il  existe  de  la  repulsion  pour  la  nourriture  et  de  l'inappe- 
tence,  il  est  souvent  impossible  d'alimenter  suffisamment  les  malades, 

Contre  les  troubles  dyspeptiques,  l'usage  des  ferments  digestifs 
(pepsine,  pancreatine),  celui  de  l'acide  chlorhydrique  ne  donnentque 
<les  resultats  peu  appreciables.  M.  Hayem  a,  au  contraire,  obtenu  des 
effets  souvent  remarquables  a  l'aide  du  kephir.  Cet  aliment-medica- 
ment convient  parfaitement  a  l'etat  gastrique  des  cancereux,  qui 
repond  pour  ainsi  dire  toujours  au  type  hypopeptique.  II  est  d'une 
digestion  tr6s  facile,  sejourne  peu  dans  l'eslomac.  Enfin  on  arrive, 
en  general,  a  le  faire  accepter  assez  aisement  et  meme,  souvent,  il 
•est  pris  avec  plaisir.  Quand  les  malades  mangent  suffisamment,  on 
•en  ordonne  une  bouteille  ^  boire  aux  repas  ;  quand  ils  s'alimentent 
difficilement,  et  prennent  peu  a  la  fois,  on  en  prescrit  en  outre  deux 
-a  trois  verres  dans  leurs  intcrvalles. 

2°  Le  cancer  siege  au  pylore  et  entraine  une  stenose  plus  ou  moins 
prononc6  de  l'orifice. 

Lors  de  st6nose  a  marche  rapide,  il  n'est  guere  possible  d'alimenter 
le  malade  par  la  voie  buccale,  et,  pour  calmer  les  douleurs,  il  n'est 
pas  d'autre  ressource  que  la  morphine.  Lors  de  stenose  a  marche 
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lente,  progressive,  on  pcut,  ponclant  un  lemps  souvenl  assez  long, 
arriver  a  lc  nourrir  surfisaminent,  el  a  eviler,  en  nieme  temps  que 
la  slase  el  les  fermenlalions,  les  (louleurs  el  les  vomissements. 

On  doil  alors  prcscrire  une  alimenlalion  qui  soil  Ires  nourrissanle 
sous  un  petit  volume  el  <|iii  laisse  pen  <Je  residus.  Les  deufs,  la 
viande  moulineeou  pulp.ee,  le  kephir  en  consiitueroni  les  principaux 
elements.  En  reglant  convenaljlcment  les  repas  et  en  dosant  la  nour- 
riture,  on  peut,  quand  la  stenose  n'est  pas  encore  par  Irop  serree, 
permetlrc  a  l'eslomac  de  se  vider  au  moins  la  nuit,  el  eviter  la 
surcharge. 

Lorsquc  celle-ci  vient  a  se  pro.duire  il  faul  avoir  recours  aux 
lavages  cTestomac. 

Dans  la  stenose  incomplete  il  est  utile,  au  debut  du  traitement,  de 
debarrasser  completement  l'organe  des  residus  qu'il  contient ;  pour 
cela  on  pratique,  pendant  plusieurs  jours  consecutifs,  une  s6rie  de 
lavages  a  1'eau  bouillie.  Puis,  le  malade  elant  soumis  a  un  regime 
severe,  ces  derniers  ne  sont  utiles  qu'a  des  intervalles  de  temps  plus 
ou  moins  espaces. 

Lorsque  la  stenose  est  plus  serree  el  que  la  retention  est  impos- 
sible a  eviter,  ils  doivenl  elre  repeles  plus  souvenl.  On  doit  eviter 
toutefois  de  les  employer  Irop  frequemmcnt,  car  ils  enlrainenl.cn 
pareil  cas,  une  grande  quanlile  de  liquide  et  sont  une  cause  de  de- 
perdition  pour  le  malade. 

Les  lavages  ont  pour  eflel  d'eviler  la  fermentalion  dans  les  cas  oil 
1'obstacle  a  l'evacuation  est  pcu  prononc6,  de  debarrasser  l'estomac 
des  residus  alimentaires  en  decomposition  et  des  produits  de  cetle 
decomposition  dans  ceux  oil  Tobslacle  est  considerable.  Ils  peuvent 
ainsi  faire  cesser  les  vomissements,  calmer  la  douleur  et  amener  la 
disparition  des  phenomenes  dus  a  la  resorption  des  substances 
putrides. 

Mais,  quand  robstruclion  pylorique  devient  presque  complete,  ils 
restent  insuffisants  pour  conjurer  ces  accidents. 

3°  Le  cancer  est  elole  en  nappe  ;  il  occupe  la  plus  grande  partie  de 
rcstomacet  retrecit  sa  cavite.  Le  malade  rejclte  presque  tout  ce  qu'il 
prend  et  est  incapable  (l  ingerer  des  quanlites  un  peu  considerables 
de  nourriture.  On  a  recours  alors  a  une  alimenlalion  IVnelionnee, 
composee  d'eeufs,  dc  viande  moulinee  ou  pulp6e,  de  kephir  que  Ton 
prescrit  a  petites  doses,  a  des  intervalles  plus  ou  moins  espaces 
(toutes  les  deux  ou  Irois  beurcs). 

Enfin,  quand  ralimentalion  par  la  bouche  devienl  presque  com- 
pletemenl  impossible,  soitquela  stenose  ait  atteinl  un  degr6  extrfime, 
soit  que  la  douleur  empcebe  lc  malade  de  manger  ou  que  les  vomis- 
sements se  renouvellcnt  incessamment,  on  trouve  dans  les  lavemenls 
alimenlaives  une  derniere  ressource.  D'apr6s  ce  qui  prt^c6de,  le 
regime  et  les  lavages  d'estomac  apparaissent  comme  les  meilleurs 
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moyens  d'arreler  les  vomissements,  ce  sont  les  seuls  cfficaccs  el  les 

sculs  a  conseiller. 

Do  memo,  la  douleur  est,  par  ces  procedes,  souvenl  evitee  pendant 
un  temps  assez  long.  On  doit  s'abstenir,  pour  la  combattre,  dc  lout 
medicament  irritant  administre  per  os.  Quand  die  resiste  ou  devienl 
intolerable,  il  ne  faut  pas  refuser  au  malheureux  malade  les  benefices 
de  la  morphine. 

11  est  exceptionnel  que  les  gaslrorragies,  dans  le  cancer,  prennenl 
des  proporlions  considerables.  Quand  elles  so  produisent",  il  suffitde 
mettre  le  sujet  au  regime  lacle  ou  kephirique  absolu  pour  les  voir 
s'arreter  Ires  rapidement.  Dans  certains  cas,  cependant,  elles  peuvent, 
par  leur  repetition,  entrainer  un  etat  d'anemie  parfois  prononcee. 
Doit-on  lulter  contre  les  progres  de  cette  anemie  a  l'aide  des  medi- 
caments proprement  dits.  M.  Hayem  a  essayedans  ces  circonstances 
l'arsenie  et  le  fer.  Le  premier  de  ces  agents  est  souvent  mal  tolere 
par  I'estomac,  mais  employe  en  injections  hypodermiques,  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  modifiee  (l'eau  de  melisse  est  remplacee 
par  l'eau  de  laurier-cerise),  il  lui  a  paru  inconleslablement  utile  dans 
certains  cas  d'anemie  intense. 

Le  fer  administre  concurremment  avec  l'acide  chlorhydrique, 
comme  dans  le  traiteraent  de  la  chlorose  dyspeptique,  peut  rendre 
egalement  des  services.  II  est  parliculierement  indique  dans  des  cas 
ou  l'anemie  cancereuse  provient  des  pertes  de  sang,  a  un  moment  oil 
l'etat  cachectique  n'est  pas  encore  ti^es  accentue.  On  peut  encore  le 
prescrire  apres  la  cure  arsenicale  pour  en  completer  les  effets,  e'est- 
a-dire  pour  ameliorer  la  valeur  globulaire  des  hematies  dont  le 
nombre  s'est  accru  sous  l'influencede  l'arsenic. 

Trailement  chirurgical  (1).  —  Deux  sortes  d'operations  sont 
applicables  au  cancer  de  I'estomac :  l'une  palliative,  la  gaslro-ente- 
rostomie  ;  l'aulre  curative,  la  resection. 

La  gaslro-enteroslomie  est  deslinee  a  retablirle  cours  des  matieres 
entrave  par  la  stenose  cancereuse  du  pylore.  Praliquee  dans  ces 
conditions,  elle  donne,  d'apres  la  statistique  d'Haberkant,  une  mor- 
talite  dc  43,5  p.  100.  Dans  les  cas  heureux,  elle  est  suivie  d'une 
periode  d'amelioration  due  a  la  reprise  de  l'alimentation  ;  il  est 
probable  aussi  qu'elle  retarde  revolution  du  neoplasme  en  le  sous- 
trayanl  au  contact  irritant  de  la  masse  alimentaire. 

La  rdseclion  n'a  guere  cte  praliquee  jusqu'ici  que  sur  les  tumours 
du  pylore  (pyloreclomie).  La  pylorectomie  pour  cancer  a  donne 
54,-4  p.  100  de  deces  (Haberkant).  Elle  est  presque  constamment 
suivie  de  recidive  au  bout  d'une  periode  de  quinze  a  dix-huit mois. 

(1)  Consullcz  :  Guixaud,  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  restomac.  Paris, 
1892.  —  1 1  aiu-hkant,  Ueher  die  his  jezt  er/ielten  unmittelharcn  und  weitcrcn 
Erfolgc  der  vcrchiedenen  Operationen  aus  Magen  (Rcseclio  pylori,  Gastroenteros- 
tomie  und  Pyloroplastic)  [Arch,  fur  Ulin.  Chirurgie,  Bd.  LI,  1895). 
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On  tile  cependant  des  cas  de  guerison  plus  prolongee.  Deux 
operes  de  Billrolh  elaicnt  Lien  porlanls  cine  prtfsenlaient  pas  de 
recidive  deux  ans  et  (lend  el  qualre  ans  el  demi  apres  ['operation. 
II  en  6tait  de  m6me  d'uneoperde  de  Rosenheim  au  bouldelrois  ans  el 
demi,  el  d'une  operee  de  Kocher  au  boul  de  cinq  ans  el  qualre  mois. 

Un  malade  du  service  de  Billrolh  survecul  cinq  ans  el  mourut  de 
generalisation  cancereuse  dans  lepelilbassin.  La  piece  ful  presentee 
par  Wolfler  a  la  Sociele  allemande  de  chirurgic ;  lc  nouveau  pylore  elail 
en  parfait  elal,  on  nc  voyail  pour  ainsi  dire  pas  trace  de  l'operalion. 

La  gaslreclomie  ne  pcut  donner  de  resultal  durable  que  si  elle  est 
praliquee  de  bonne  heure,  alors  que  le  n6oplasme  esl  limil6,  qu'il  n'a 
pas  aflecle  d'adherence  avec  les  parties  voisines  et  que  les  voies 
lymphatiques  sont  encore  libres. 

La  possibility  d'inlervenir  a  l'aide  d'une  operation  capable  de  pro- 
longer  de  plusieurs  ann6es  la  vie  des  malades  doil  eveiller  l'attention 
des  nuklecins.  lis  doivent  s'efl'orcer  de  reconnaitre  le  cancer  des  son 
debut  et  de  faire  un  diagnoslic  aussi  precoce  que  possible. 

TROUBLES  MECANIQUES  ET  STATIQUES. 

APERCU  GENERAL.  —  LES  CAUSES  ET  LEUR  MODE  D'ACTION.  — 

On  peul,  d'apr6s  leur  mode  d'aclion,  diviser  les  causes  qui  influen- 
cent  mecaniquement  1'estomac,  en  causes  de  retrecissement,  causes 
de  liraillement,  causes  d'obslruction,  causes  de  deplacement. 

Causes  de  retrecissement.  —  Ce  sont  les  compressions  exterieures, 
les  lesions  parietales,  le  spasme. 

Retrecissemenls  par  compression  exterieure.  —  Les  hyperlrophies 
les  tumeurs,  les  deplacements  des  organes  voisins  (foie,  rate,  pan- 
creas, etc.),  pcuvent  amener  la  compression  de  1'estomac  ou  du  duo- 
denum. Les  diverses  deformations  pathologiques  de  la  cage  thora- 
cique,  cedes  qui  sont  duesau  rachitisme,  au  developpement  insuffisanl 
du  sternum,  a  la  scoliose,  au  mal  de  Pott  et  lout  particulierement  a 
Faction  du  corset  en  rcpresenlent  les  causes  les  plus  frequentes. 

La  compression  du  pylore  offre  une  importance  capitale.  Le  res- 
serrement  de  la  taille,  les  augmentations  de  volume  de  la  glande 
hepatique  peuvent  amener  sa  production.  Cela  resulte  de  la  situation 
m6me  de  Torifice  de  sortie  de  1'estomac  (1).  Refoult:  par  un  lien  cons- 
tricteur,  prenant  en  dedans  un  developpement  qui  se  trouve  entrave 

(1)  II  est  necessaire  pourla  clartc  de  ce  cliapitre,  de  rappeler  les  principales  notions 
anatomiques  touchant  les  rapports  de  l'cstomac  et  ses  nioyens  de  fixile.  —  L"esto- 
mac  est  situe  dans  Thypocondre  gauche  et  l'cpigastre  ;  il  se  prolonge  a  droite 
jusqu'aux  limitcs  de  l'hypocondre  droit.  Les  trois  quarts  et  nieme  les  cinq 
sixicmes  de  son  6tendue  sont  sitiuis  a  gauche  de  la  ligne  m<5diane.  —  II  est  place 
tres  obliquement,  et  son  axe  represents  par  la  ligne  qui  va  du  cardia  au  pylore, 
dirigec  de  haut  en  has,  de  gauche  a  droite  et  d'avant  en  arri6rc,  se  rapproche  plus 
de  la  verticale  que  de  l'horizontale.  Celte  tendance  a  la  verticale  s'exagere  choz 


TROUBLES  MECANIQUES  ET  STATIQUES.  521 

eu  dehors  par  la  resistance  des  c6tes  lors  (Hypertrophic,  lc  i'oic 
vicnt  comprimer  ecl  orifice  ou  Tangle  duodenal  contre  la  colonne 
vertebrate.  11  suffit,  pour  se  rendre  comple  de  ce  mecanisme,  d'enga- 
ger,  sur  le  cadavre,  1'index  de  la  main  droile  dans  le  pylore  par 
l'estomac  sectionne,  et  de  comprimer  le  1'oie  avec  la  main  gauche 
placee  sur  les  dernieres  c6les. 

Dans  certaines  conditions,  la  compression  porte  sur  la  partie 
moveime  de  l'estomac  et  produit  a  ce  niveau  un  resserrement  qui 
donne  a  l'organe  la  forme  d'un  sablier. 

Betrecissements  de  cause  parielale.  —  Le  cancer  est  la  plus  fre- 
quente  des  causes  de  cet  ordre.  II  siege  le  plus  souvent  au  pylore, 
dont  il  produit  la  stenose.  Quand  il  prend  la  forme  diffuse  (squirre 
en  nappe),  il  peut  retr6cir  l'estomac  dans  sa  totalite  et  r6duire  sa 
cavite. 

D'autres  productions  plus  rares,  le  sarcome,  la  sclerose  hypertro- 
phique  sous-muqueuse  ont  un  resultat  semblable. 

II  faut  rapprocher  des  neoplasmes  les  faits  d'hypertrophie  du 
pylore  (Cruveilhier,  Lebert),  qui,  pour  un  certain  nombre  tout  au 
moins,  semblent,  d'apres  les  plus  recents  examens  (Nauwerk,  Tilger), 
presenter  de  grandes  analogies  avec  la  linite  plastique. 

L'ulcere  simple  est  egalement  capable,  quand  il  siege  au  pylore, 
d'occasionner  le  retr6cissement  de  l'orifice. 

Les  retr6cissements  cicatriciels  sont  les  plus  importants  apres  le 
retrecissement  cancereux.  lis  succ6dent  soit  a  l'ulcere,  soil  aux  gas 
trites  par  poisons  mordants  ou  corrosifs.  Au  pylore  ils  entrainent  la 
stenose,  a  la  partie  moyenne  de  l'estomac  ils  affectent  parfois  une 
disposition  telle  qu'ils  amenent  la  biloculation. 

Signalons  encore,  pour  etre  complets,  les  stenoses  congenitales 
du  pylore. 

Betre'cissement  spasmodique .  —  Le  spasme  du  pylore  entre  certai- 

la  femme  et  chez  l'enfant.  —  Le  cardia  siege  en  avant  de  la  moitic  laterale  gauche 
du  corps  de  la  onzieme  vertebre  dorsale,  il  repond  en   avant  aux   sixieme  et 
septieme  cartilages  costaux.  —  Le  pylore  siege  a  droite  du  corps  de  la  premiere 
vertebre  lombaire  vers  sa  partie  inlcrieure ;  il  repond  en  avant  aux  septieme  et 
huiticme  cartilages  costaux  droits.  II  est  cache  par  le  foie,  et  se  trouve  place  sous  le 
col  de  la  vesicule,  en  avant  du  tronc  de  la  veine  porte  et  de  l'artere  hepatique.  — 
La  petite  courbure  est  egalement  placee  sous  le  foie  et  inaccessible  a  la  palpation. 
—  La  grande  courbure  se  deplace  suivant  l'ctat  de  vacuite"  ou  de  distension  de 
l'estomac;  normalement  elle  reste,  mcme  apres  le  repas,  un  pcu  au-dessus  de 
rombilic.  —  La  grosse  luhdrosile  represcnte  lc  point  le  plus  elevc  de  l'organe,  et 
siege  au  niveau  de  l'espace  intercostal  ou  du  bord  superieur  de  la  cinquieme  c6te, 
sur  la  ligne  parasternale  ;  elle  est  recouvertc  par  la  pltvrc  et  le  poumon.  —  Le 
cardia  est  le  point  le  plus  fixe;  appendu  a  l'ccsophage,  il  est  relitS  au  diaphragme 
par  les  replis  du  peritoine  ;  la  grosse  tubdrosite  participe  de  cette  fixite\  —  Le 
pylore  est  moins  fixe ;  son  plus  sur  moyen  de  suspension  est  l'epiploon  gastro- 
h^patique.    II   est  capable  de    deplaccments    relativement    etendus.  D'apres 
W.  Braune  (Ueber  die  Beweglichkeit  des  Pylorus  und  des  Duodcnums,  Arch,  fur 
Heilkundc,  187  i,  p.  76),  il  se  trouverait  sur  la  ligne  mediane  quand  Testomac  est  vide 
et  pourrait  sc  porter  jusqu'a  7  centim.  vers  la  droite  quand  cet  organ e  sc  distend. 
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ncmcnl  cn  cause  dans  ccrlaincs  formes  tie  retention  gastrique.  Nous 
avons  signal6  lc  role  qu'iljouait  dans  la  crise  gastrique. 

Pour  certains  auleurs,  la  biloculation  pourrail  6tre  la  consequence 
d'un  spasme  de  quclques  librcs  circulaires  dc  la  parlie  moyenne  de 
L'estomaG. 

Causes  de  tiraillement.  —  Subintrance  des  digestions  el  surcharge 
gastrique.  —  Nous  avons  montr6  (p.  209)  comment  la  surcharge  ali- 
mentaire,  lors  de  subintrance  des  digestions,  amcnait  la  coudure  de 
La  region  pylorique  et  de  Tangle  gastro-duodenal,  coudure  encore 
exageree  par  le  tiraillement  du  ligament  gastro-hepatique. 

L'obstacle  a  l'evacuation  ainsi  cree  s'ajoute  aux  troubles  6volutifs 
pour  prolonger  lc  sejour  des  residus  de  la  digestion  dans  la  cavite 
gastrique  et  augmenter  la  dilatation. 

Tiraillements  produils  par  des  adherences.  —  II  est  difficile  de 
faire  l'autopsie  des  malades  ayant  soufl'ert  de  Testomac,  sans  trouver 
des  neomembranes  qui  partcntde  la  vesicule  biliaire,  de  la  fossetle 
\ esiculaire  ou  des  parties  voisines  de  la  face  inlerieure  ou  du  bord 
anterieur  du  foie,  pour  gagner  tant6t  le  coude  droit  du  cAlon,  taotot 
les  regions  pylorique  ou  prepylorique,  l'anse  descendante  du 
duodenum  ou  le  colon  transverse,  tanldt  plusieurs  de  ces  organes 
simultanement  (I).  Ces  adherences  sont  parfois  tellement  solides, 
qu'elles  out  I'apparence  de  ligaments,  a  tel  point  que  M.  Glenard, 
qui  les  a  notees,  les  considere  comme  des  ligaments  supplementaires. 
Mais  elles  n' existent  pas  chez  Tcnfant,  elles  sont  eminemment 
variables  dans  leur  nombrc,  leuretendue,  leur  organisation,  et  offrenl 
tous  les  caracteres  des  productions  inflammatoires.  II  est  done  vrai- 
semblable  qu'elles  representent  les  reliquats  d'anciennes  perigas- 
trites, periduodenites  ou  pericholecystites.  Elles  constituent  l'etal 
d'ebauche  de  ces  peritonites  plastiques  localises  qui  peuvent  faire 
adherer  etroitement  le  pylore  ou  le  duodenum  aux  organes  voisins, 
et  tout  particulierement  a  la  vesicule  lors  de  cholecystite  et  de  peri- 
cholecyslite  calculeuse. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  elles  representent  des  causes  de  tiraillement 
qui  parfois  amenent  la  stenosc  plus  ou  moins  prononcee  de  Torifice 
pylorique. 

Les  neomembranes,  notamment  celles  qui  sont  le  r£sultat  de  la 
perigaslrite  accompagnant  Tulcere  simple,  par  cxemple,  peuvent 
encore  fixer  un  point  quelconque  de  la  surface  gastrique,  aulre  que 
le  pylore,  dans  une  situation  vicieuse,  et  empOcher  la  retraction  et 
l'evacuation  complete  del'estomac. 

A  cdt6  de  ces  adherences  parlielles,  il  faut  signaler  les  adherences 
elendues,  les  perigastrites  adhesives  totales,  qui  peuvent  se  faire 
ml  re  IVsl om;ic  d'utte  part,  la  paroi  abdominale,  le  foie  ou  les  autres 


(1)  G.  IIayem,  in  G.  Lion,  toe.  cil. 
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otganes  voisms  d'autre  part,  el  constituer  line  veritable  symphyse- 
slomacale  (1). 

Causes  d'obstruction.  —  Ces  causes  soul  relativement  rares.  Elles 
comprennent  :  IVnclavemcnt  dans  la  luniiere  du  duodenum  ou  du 
pylore  d'un  calenl  baJiaire   passe  par  effraction  le  plus  souvenl 
Wheler,  Bouveret),  exceptionnellemrnl  des  corps  elrangcrs  (boucle 
de  rideau,  Bouveret)  (2). 

Bappelons  aussi  le  fait  de  Cornil,  dans  lcquel  un  fibrome  polypeux 
s  t  lait  engage  dans  rorifice  de  sortie  de  reslomac. 

Causes  de  deplacement.  —  Une  tumeur  siegeanl  au  pylore  peut 
entramer  cet  orifice  plus  ou  moms  loin  de  son  siege  habitucl,  une 
compression  agissant  sur  le  cardia  (hypertrophic  ou  tumeur  du  lobe 
gauche  du  foie,  emphyseme  extreme,  epanchemenl  enkyste  de  la 
plevre  diaphragmatique  gauche),  peut  abaisser  la  partie  supericure 
de  l'estomac,  mais  ce  ne  sont  la  que  des  varietes  rares,  d'ordre 
secondaire,  de  deplacement  gastrique. 

Autrement  importants  sont  les  deplacements  qui  s'accompagnent  de 
prolapsus  de  la  plupart  des  organes  de  l'abdomen  et  constituent  l'etat 
connu,  depuis  les  travaux  de  M.  Glenard,  sous  le  nom  d'etiteroptose. 

Cette  denomination  d^coule  de  ce  que,  pour  M.  Glenard,  le  d6pla- 
cement  du  cdlon  est  le primum  movens  de  tousles  deplacements  visce- 
raux.  Sous  l'influence  du  traumatisme,  de  1' effort,  de  la  compression 
de  la  taille,  de  la  constipation  prolongee,  le  colon  transverse  s'abais- 
serait.  Le  coude  droit  du  cdlon,  le  point  le  plus  mal  soutenu  du  tube 
digestif,  suivrail  le  mouvement,  le  coude  gauche  beaucoup  plus  soli- 
dement  fixe  restant  en  place.  II  exercerait  par  Tintermediaire  du 
«  ligament  pylori-colique  »  une  traction  sur  la  region  pylorique,  qui 
a  son  tour  tirerait  sur  l'epiploon  gastro-hepatique.  De  la,  abaissement 
de  l'estomac  et  du  foie.  De  plus,  Tangle  droit  du  colon,  en  se  depla- 
gant,  tirerait  sur  le  peritoine  parietal  et  entrainerait  la  mobilisation, 
du  rein  droit  en  bas  et  en  dedans. 

Que  la  constipation  joue  dans  certains  cas  un  role  dans  la  produc 
lion  des  ptoses  viscerales,  cela  ne  nous  parait  pas  impossible,  mais- 
que  le  colon  soit  toujours  l'organe  le  premier  deplace,  celui  qui 
entraine  les  aulrcsa  sa  suite,  e'est  un  point  qui  nesemblepas  en  rapport 
avec  les  fails.  Accole  k  la  grande  courbure,  le  colon  transverse  la  suit 
dans  tous  ses  deplacements  et  se  prete  a  toules  ses  deformalions ;  il 
est,  en  quelque  sorle,  le  satellite  de  l'eslomac  etson  role  parait  plu- 
tot  accessoire.  Du  reste,  la  disposition  et  les  rapports  anatomiques 
<l«'s  colons  en  general  et  du  cdlon  transverse  en  particulier  sont  Ires 

(1)  Consultez  :  Ti:hrii;i\,  Soc.  de  c/u'r.,  1884.  —  Bouquet  de  Joi.inieue,  Des  adlic- 
I'ences  peritoncales  considcrees  commc  cause  de  phenomenes  douloureux  (Th.  Lyon, 
1896).  —  O.  Guelmot  (de  Reims),  Symphyse  slomacale  (Cone/res  fr.  de  chir., 
10«  session,  Paris,  1896). 

(2)  L.  Bouveuet,  Slenose  du  pylore  adherent  a  la  vesicule  calculcusc  {Revue  de- 
medecine,  n°  1,  janv.  1896). 
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variables  suivant  lcs  individus.  Lcs  coudures  du  cdlon  transverse 
sonlquelquefois  le  resultat  d'une  disposition anatomique  particuliere. 

Lcsdeplacemcnls  des  organes  abdominauxtrouventleurs  verilables 
causes  dans  les  deformations  de  la  taille  par  le  corset,  le  relachement 
de  la  paroi  abdoniinale,  et  dans  les  troubles  de  la  digestion  gastrique. 

Compression  de  la  taille  par  le  corsel.  —  Reldchemenl  de  la  paroi 
abdominale.  —  Ces  deux  ordres  de  causes  se  completcnt  reciproque- 
ment.  Elles  sont  prcsque  necessairemenl  associees  Fune  a  l'autre  et 
doivent  etre  etudiees  simullanement.  Leur  influence  predominate 
explique  la  frequence  des  accidents  chez  la  femme,  fn'-quence  telle 
que  la  ptose  viscerale  est  presque  l'apanage  du  sexe  feminin. 

La  compression  de  la  taille  par  le  corset  enlre  en  jeu  lorsqu'elle 
affecte  la  variete  sus-hepatique  (Voy.  plus  loin  Maladie  du  corset). 

Le  reldchemenl  de  la  paroi  abdominale  est,  dans  l'extreme  majority 
des  cas,  la  consequence  de  la  distension  produite  par  les  grossesses. 
II  succede  ordinairement  a  des  grossesses  repetees,  bien  que  chez 
certaines'  femmes  une  seule  grossesse  suffise  a  le  provoquer.  Suivant 
le  degre  de  la  distension  subie  par  les  parties  molles,  le  reldchemenl 
du  ventre  presente  des  degres  differents  et  peut  aller  jusqu'a  l'even- 
tration.  M.  Gueniot  a  particulierement  attire  Tattention  sur  ces  phe- 
nomenes  et,  le  premier,  il  a  conseille  d'y  remedier  en  relevant  les  par- 
lies procidentes  et  en  les  maintenant  a  1'aide  d'une  ceinture  speciale. 

On  congoit  facilement  que  la  chute  de  la  paroi  et  labaissement  de 
la  tension  intra-abdominale  qui  en  resulte,  enlevent  aux  visceres 
abdominaux  un  point  d'appui  des  plus  importants.  lis  sont  alors  sou- 
mis,  sans  contrepoids,  &  Taction  de  leur  propre  pesanteur  et  tirent 
sur  leurs  ligaments,  naturellemcnt  insuffisants  (1). 

Enfin,  avec  la  resistance  de  la  paroi  abdominale  disparait  la  seule 
force  qui  pouvait  luller  avec  quelque  avantage  contre  le  port  du 
corset  ou  limiter  son  action. 

Le  relachement  de  la  paroi  abdominale  peut,  plus  rarement  a  la 
verite,  succeder  a  reffondrement  du  ventre  chez  les  obeses  amaigris 
ou  a  la  distension  causce  par  les  grands  epanchements  du  peritoine 

Troubles  de  la  digestion.  —  L'enteroptose  peut  se  rencontrer  chez 
les  gastropathes  en  dehors  de  rinfluence  du  corset  ou  des  grossesses. 
La  plupart  des  autcurs  rapportent  alors  les  accidents  a  la  dyspepsie 
nerveuse  et  a  la  neurasthenie  qui  serait  sa  cause  la  plus  ordinaire 
(Bouveret).  L'amaigrissement,  l'atonic  et  la  dilatation  slomacale,  la 

(1)  Gui'iMOT,  Du  prolapsus  de  la  paroi  abdominale  chez  la  femme.  «  Les  visceres 
abdominaux,  mal  soutenus  et  soumis  dans  leurs  attaches  a  la  traction  que  pro- 
voque  leur  poids,  determinent  des  douleurs  lombaircs  parfois  tres  vives,  des 
tiraillements  penibles  dans  le  ventre,  et  un  sentiment  de  faiblesse  gcnerale,  qui 
souvent  rcduit  lcs  maladcs  a  l'inactivite.  Commc  on  pouvait  le  pressentir,  le 
caracterc  particulier  de  ces  douleurs  est  de  disparaltrc  dans  l  attitude  horizonlale 
ou  lorsque  le  ventre  se  trouve  arliliciellement  soutenu.  tandis  qu'elles  se  manifes- 
ted, au  contraire,  avec  intensite,  dans  la  station  verticale,  dans  la  marche  et  sous 
l'influencc  de  TelTort.  »  (Arch,  de  tocologie,  mai  1885,  p.  425-437.) 
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retraction  habituellede  Fintestin  et  la  constipation  concourraient  a  la 
production  dcs  prolapsus  visceraux. 

L'atonic  et  la  dilatation  de  1'cstomac  agiraient  par  la  slasc  qu'elles 
entralnent,  le  tiraillement  de  l'angle  gaslro-duodenal  et  du  ligamenl 
gastro-hepalique,  le  spasme  avec  retraction  en  masse  de  l'intestin 
diminuerait  la  tension  intra-abdominale. 

Emvalile,  les  troubles  statiquesapparaissent  dans  les  gastropatbies 
quand  la  surcharge  alimentaire,  lors  de  subintrance  des  digestions, 
amene  la  coudure  de  la  region  pylorique  et  de  Tangle  gastro-duo- 
denal, coudure  encore  exageree  par  le  tiraillement  gaslro-hepatique, 
comme  nous  l'exposions  plus  haul. 

Leur  production  est  encore  facilitee  par  deux  ordres  de  phenomenes : 
la  flatulence  et  surtout  ramaigrissement. 

La  flatulence,  si  commune  chez  les  malades,  agit  par  la  force 
expansive  des  gaz.  Elle  entre  specialement  en  jeu  chez  les  malades 
qui  ne  les  rejettent  pas  par  en  haut. 

L'amaigrissement  a  une  action  lente  et  continue  qui  en  fait  une 
condition  importante  des  phenomenes  que  nous  etudions. 

A  Fetat  normal,  la  paroi  abdominale  offre  une  resistance  tres  grande. 

Dans  la  cavite  abdominale  ainsi  solidement  limitee,  lesanses  intes- 
tinales  se  disposent  par  plans  superposes,  a  la  fagon  de  coussins  qui 
se  soutiennent  les  uns  les  autres  et  sont  cales  en  quelque  sorte  par 
{'interposition  d'une  c.ertaine  quantity  de  graisse. 

Ala  partie  superieure,  Festomac  forme  comme  une  nacelle  flottant 
a  la  surface  de  Feau,  nacelle  extensible,  qui,  lorsqu'elle  s'emplil, 
s'6tale  en  largeur  sur  les  coussins  de  soutien  plutot  qu'elle  neplonge. 

Aussi,  chez  les  gros  mangeurs  et  les  grands  buveurs  qui  restent 
gras  ou  deviennent  obeses,  Festomac  devient-il  transversal  et  evase-t-il 
la  base  du  thorax,  bien  avant  de  se  developper  du  cot6  de  Fabdomen. 

Alais  chez  les  malades  atteints  de  gastrite  avec  subintrance  des 
digestions,  la  nutrition  generate  est  alteree,  l'amaigrissement  souvent 
rapide,  malgre  Fexageration  de  l'appelit,  et  la  consequence  de  la  dis- 
tension gastrique  est  tout  autre.  La  paroi  abdominale  s'affaibhl, 
devient  tombante.  La  graisse  epiplo'ique  disparait,  l'appareil  de 
soutien  de  Festomac  lend  a  s'ed'ondrer,  les  coussins  intestinaux  se 
rabattent  obliquement  vers  la  partie  inferieure  de  Fabdomen.  L'es- 
tomac,  non  soutenu,  se  defonce  et  tend  a  s'abaisser  sous  le  poids  de 
son  contenu.  Le  colon  transverse,  fixe  a  la  grande  courbure,  la  suit 
et  prend  la  forme  en  V.  Ainsi  est  creee  Fenteroptose. 

II  se  peut  que  Faslh6nie  generale  secondaire,  en  diminuant  la 
force  de  resistance  des  muscles  abdominaux  et  peut-etre  aussi 
celle  du  muscle  gastrique,  viennent  ajouter  ses  ed'ets  a  ceux  de 
l'amaigrissement.  Plus  souvent  encore,  Fatrophie  de  la  musculeuse 
gastrique  pourra  clre  invoquec  pour  expliquer  les  accidents. 

consequences.  —  De  cct  expos6  succinct  il  resulle  que  les  causes 
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qui  agissent  mecaniqucmcnt  sur  l'cslomac  entrainent,  par  diflerents 
proc6des,  des  dcsordres  varies,  donl  lcs  principaux  soul  la  Bt6nose  du 
pylore,  la  dislocation  vcrticale  dc  I'estamac,  la  biloculation,  Nous 
eludierons  brievement  ces  trois  varietes.  Nous  1'erons  suivrc  lcur 
dcscriplion  d'un  court  apenju  de  la  maladie  du  corset  qui,  dans 
les  diverses  formes  sous  lesquelles  elle  se  presente,  determine  de 
nombreux  troubles  mecaniques  ct  statiques. 

STENOSE  DU  PYLORE. 

ETIOLOGIE.  —  Les  stenoses  du  pylore  sont  d'ordre  intrinseque  ou 
exlrinseque. 

Les  stenoses  d'ordre  intrinseque  comprennent  lcs  retrecissements 
de  cause  parietale  (cancer,  ulcere,  cicatrices  consecutives  a  Tulcn  . 
ou  aux  gastrites  par  poisons  mordants  ou  corrosifs,  hypertrophic  du 
pylore),  l'obstruction  de  l'orifice  par  un  calcul  ou  un  corps  etranger, 
le  retrecissement  spasmodique. 

Les  stenoses  d'ordre  extrinseque  sont  cedes  qui  succedent  aux 
compressions  et  aux  tiraillemenls  du  pylore.  Les  coudures  sans  dila- 
tation, meme  avec  un  certain  degre  de  ptose,  n'emp6chent  pas 
l'eslomac  de  se  vider  la  nuit ;  il  y  a  retard  dans  l'evacuation  sans 
liquide  residuel.  Parmi  les  stenoses,  celles  qui  sont  produiles  par  des 
neomcmbranes  et  des  adhdrences,  reliquats  de  peritoniles  localisees 
(perigas trite,  periduodenile,  cholecyslite)  sont  beaucoup  plus  fre- 
quentes  qu'on  ne  le  soupconne  generalement ;  elles  sont  ordinaire- 
ment  incompletes,  difficiles  a  reconnaitre  et  presenlent,  au  point  de 
vue  pratique,  un  intend  de  premier  ordre. 

Meme  prises  individuellcment,  ces  diverses  causes  ne  menent  pas 
toujours  a  la  stenose  de  la  meme  maniere. 

Le  cancer,  par  cxemple,  pourra,  suivant  son  siege,  sa  forme  ana 
tomique,  la  rapidite  dc  son  developpement,  produire  en  Ires  pen  de 
temps,  ou,  au  contraire  Ires  lentement,  l'occlusion  de  l'orifice.  De  la, 
au  point  de  vue  clinique,  deux  formes  dislinctes,  la  stenose  a  marche 
lenle  et  la  stenose  a  marche  aigue  ou  subaigue. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Stenose  a  marche  lente.  —  Nous 
supposerons  une  stenose  ayanl  acquis,  lentement  ct  graduellcment,  un 
degre  moyen  de  developpement,  et  assez  prononcee  pour  g6ner  nota- 
blement  le  cours  des  matieres.  Nous  ne  nous  occupcrons  que  des 
signes  qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  stenose  :  douleur,  vomisse- 
ments,  dilatation,  agitation  peristaltiquc,  presence  d'une  tumeur 
pu  d'une  induration  pylorique,  r^sultats  de  l'exploralion  par  la  sonde. 

Douleurs.  —  Elles  sont  habituelles,  ne  manquent  que  dans  les 
stenoses  legeres.  Elles  sont  variables  d'intcnsite,  tantot  peu  vives, 
tantdt  extrememcnt  penibles.  Elles  sont,  suivant  lcs  cas,  presque 
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continuelles  ou  intermittentes,  periodiques  cL  susceptibles  alors  de 
revfttir  I'aspect  de  veritables  crises  gaslriques. 

Vomissements.  —  Au  debul,  les  vomissemenls  se  montrent  d'une 
fagon  irreguliere;  ils  sont  en  rapport  avec  l'alimenlalion,  rares  on 
nuls  quand  le  regime  est  severe,  plus  ou  moins  frequents  des 
qu'il  n'est  plus  observe.  Puis,  a  mesure  que  la  stenose  augmente,  ils 
deviennent  habiluels  et  se  produisentregulierement  toutes  les  vingl- 
qualre  ou  quaranle-huit  heures.  A  une  periode  encore  plus  eloignee, 
quand  l'estomac  est  Ires  dilate,  ils  peuvent  s'espacer  davantage  et 
se  produire  comme  par  crises.  Enfin  quand  l'organe  est  atone,  il  est 
incapable  de  se  vider  completemenl  et  ne  rejelte  que  son  trop-plein. 

Dans  certains  cas,  malgre  revolution  lente  de  la  stenose,  1'accou- 
tumance  ne  se  fait  pas,  l'estomac  est  intolerant,  les  vomissements 
repetes  et  il  ne  se  produit  pasde  dilatation. 

La  quantite  des  matieres  expulsees  est  variable.  Lorsque  les  vomis- 
sements surviennent  frequemment,  leur  volume  est  generalement  peu 
considerable :  lorsqu'ils  s'espacent,  ils  deviennent  tres  abondants  et  le 
malade  rejette  un  a  deux  litres  de  bouillic  stomacale. 

Le  produit  des  vomissements  se  presente,  en  effet,  sous  forme  d'une 
masse  semi-liquide,  riche  en  residus  alimentaires,  au  milieu  desquels 
on  reconnait  tres  souvent  des  debris  d'aliments  ingeres  plusieurs 
jours,  quelquefois  plusieurs  semaines  auparavant.  Dans  cette  masse 
en  stagnation  se  sont  produites  d'actives  fermentations,  aussi  s'en 
degage-t-il  une  forte  odeur  butyrique,  acetique,  ou  meme  dans  cer- 
tains cas,  une  odeur  de  putrefaction.  A  la  meme  cause  est  due  Taci- 
dite  fort  elevee  du  milieu  et  l'elevation  considerable  du  coefficient  a 
(Voy.  Cancer,  p.  492,  493). 

Agitation  perislallique.  —  Les  ondes  epigaslriques  ont  une  impor- 
tance diagnoslique  considerable  (Voy.  p.  220).  Elles  nexistent  pas 
dans  tous  les  cas,  elles  sont  plus  ou  moins  marquees,  mais  elles  font 
rarement  defaul  quand  la  stenose  est  prononcee,  et  n'apparliennent 
guerequ'a  cette  affection.  On  a  bien  decritune  agitation  peristaltique 
de  cause  nerveuse,  mais  M.  Hayem  ne  l'a  jamais  rencontree.  La  con- 
traction en  masse  de  l'estomac  n'a  pas  la  meme  valeur  diagnoslique, 
on  la  voit  se  produire  chez  les  malades  dont  l'estomac  est  gazeux  el  la 
paroi  mince.  Toulefois  clle  n'acquierl  une  grande  intensity  que  chez 
les  stenoses. 

Dilatation.  —  La  dilatation  ne  manque  jamais  dans  la  stenose  a 
marche  lente  non  compliquee  de  symphyse  slomacale.  Elle  presente, 
dans  les  cas  de  retrecisscmcnls  scrres  des  dimensions  parfois 
extremes.  L'estomac  etanl  incapable  de  se  vider  la  nuit,  le  bruit  de 
clapotagc  et  la  succussion  se  retrouvent  a  jeun,  le  matin. 

Presence  dune  tumeur  ou  d'une  induration  pylorique.  —  Ce  n'est 
pas  la  unsignede  stenose  a  proprement  parler.  C'esl  ccpendant  un  ele- 
ment precieux  de  diagnostic  differentiel  el  de  diagnostic  eliologique. 
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Exploration  de  Vestomacpar  la  sonde.  —  Liquides  risiduels.  —  On 
trouve  dans  I'eslomac,  le  matin  a  jeun,  une  quanlite  souvenl  consi- 
derable de  liquide  r6siduel  qui  presenle  les  memes  caracteres  que  les 
vomissemenls  :  sorte  de  bouillic  richeen  residus  alimentaires,  conte- 
nant  parfois  des  debris  d'aliments  ing6r6s  plusieurs  jours  auparavant, 
forlement  acides  (Voy.  la  description  des  liquides  risiduels,  p.  252  . 
Quelquefois,  quand  I'eslomac  est  cnorme,  la  sonde  ramene  un  liquide 
clair  ou  a  peine  souille  de  residus  solides;  elle  n'a  fait  que  decanter 
les  parties  superieures  ducontenu  gastriqnc. 

Lavages.  —  Lorsqu'on  essaye  de  laver  la  cavite  stomacale,  on 
n'arrive  pas  a  la  debarrasser  completement  des  residus  solides  qu  elle 
contient,  raeme  en  eraployant  15,  20,  30  litres  d'eau.  Un  pareil  lavage 
etant  fait  le  soir,  on  obtient  encore  le  lendemain  matin,  a  jeun,  un 
liquide  r^siduel  contenant  des  debris  alimentaires. 

Chimisme.  —  Avant  de  faire  prendre  le  repas  d'epreuve,  il  est  indi- 
que,  lors  de  st6nose  (Voy.  p .  228, 229),  de  pratiquer  une  serie  de  lavages 
pendant  plusieurs  jours  consecutifs.  Ce  nest  que  quand  l'estomac 
est  suffisamment  nettoye  et  qu'on  arrive  a  le  debarrasser  complete- 
merit  des  residus  qu'il  contient,  qu'on  peut  faire  l'essai  du  chimisme. 

Ce  dernier  est  variable  suivant  les  cas,  mais  on  trouvera  un  bon 
signe  d'obstacle  a  revacuation  dans  le  polycyclisme  de  la  courbe 
evolutive  (Voy.  p.  261). 

L'analyse  des  liquides  residuels,  en  dehors  de  l'acidite  elevee  el  de 
l'eievation  considerable  d'a,  decele  parfois  ce  que  M.  Hayem  a  desi- 
gne  sous  le  nom  d' hypevpepsie  ou  d'hyperchlorhyclrie  par  retention. 
C'est  la  un  signe  certain  d'obstacle  a  revacuation  (Voy.  p.  261). 

Telssont  les  signes  de  la  stenose  prononceedu  pylore.  Lorsdeste- 
nose  incomplete,  la  plupart  d'entre  eux  peuvent  manquer;  les  vomis- 
sements  sont  peu  abondants  ou  mils,  l'agitation  peristalticjue  se 
montre  plus  rarement,  la  dilatation  est  moyenne  et  n'a  pas  de  signi- 
fication diagnostique,  l'exploration  par  la  sonde  acquiert  alors  une 
valeur  tres  considerable.  Les  liquides  residuels  peuvent  etre  peu 
abondants,  mais  ils  sont  constants  a  moins  de  vomissements  r^cents 
ou  de  jeune  prolouge,  et  ils  renferment,  d'une  maniere  habituelle,  des 
residus  alimentaires  reconnaissables  a  l'oeil  nu,  ou,  tout  au  moins. 
des  residus  microscopiques  abondants. 

Quand  les  maladcs  ne  sont  pas  soumis  a  un  regime  convenable, 
qu'ils  mangent  de  tout,  les  lavages  du  soir  ne  suffisent  pas  a  faire  dis- 
parailre  les  residus,  a  moins  qu'ils  ne  soient  pratiques  avec  un  grand 
nombre  <l<>  litres  d'eau.  La  courbe  evolutive  est  souvenl  polycyclique, 
sans  que  ce  signe  soil  constant  ni  pathognomoni([uc.  Enfin  on  trouve 
quelquefois  une  hyperpepsic  par  retention. 

Tdlanie.  —  C'est  dans  les  cas  de  sienose  tres  scrree  du  pylore, 
chez  les  malades  qui  vomissenl  beaucoup  ou  se  tubent  frequcmment, 
que  Ton  rencontre  les  accidents  tetaniques  deja  decrils  page  330. 


* 


TROUBLES  MECANIQUES  ET  STATIQUES. 


529 


-2°  Stenose  a  marchc  aig-iiii  ou  subaigue.  —  Cette  seconde 
forme  est  caract6risee  par  des  douleurs,  des  vomissements,  et,  finale- 
ment  par  un  veritable  elal  de  consoraplion  a  evolution  rapide  qui  peut 
se  terminer  par  du  collapsus. 

Les  douleurs sontvives,dues,probablemcnt,aux  contractions  ener- 
giques  de  l'estomac  qui  lutte  contre  un  obstacle  rapidement  deve- 
loppe  et  a  l'irritation  des  nerfs  causae  par  le  renouvellement  de  ces 
efforts  et  la  fr6quence  des  vomissements. 

L'estomac,  qui  n'a  pas  eu  le  temps  de  s'accoutumer  a  la  distension, 
devient  intolerant  et  rejette  rapidement  les  aliments  ingercs.  Les 
vomissements  sont  nombreux  et  peu  copieux. 

La  dilatation  fail  habituellement  defaut,  ce  qui  distingue  netlement 
cette  forme  de  la  precedente. 

Enfin,  en  quelques  semaines,l'amaigrissement  et  la  perte  des  forces 
font  des  progres  effrayants.  La  mort  arrive  rapidement  dans  le  col- 
lapsus. 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Diagnostic  differentiel.  —  1°  Dilatation  sans 
obstacle  mecanique.  — Les  caracteres  cliniques  des  differentes  especes 
de  dilatation  ont  ete,  croyons-nous,  suffisamment  etablis  a  la  semio- 
logie  (Voy.  p.  273). 

2°  Gastrosuccorrhee  ou  maladie  dite  de  Reichmann.  —  Nous  avons 
deja  plusieurs  fois  insiste  sur  la  confusion  commise  par  les  auteurs 
entre  la  stenose  pylorique  et  la  gastrosuccorrhee.  Nous  avons  meme 
avance  que,  par  suite  de  cette  confusion,  la  description  que  Ton  a 
donnee  dela  gastrosuccorrhee  correspondait  exactement  a  la  descrip- 
tion de  la  stenose.  Et,  en  effet,  voici,  d'apres  MM.  Bouveret  et  Devic  (1), 
les  principaux  symptomes  gastriques  de  la  maladie  de  Reichmann  : 
frequence  et  abondance  des  vomissements  qui  contiennent  des  residus 
alimentaires  et  que  le  malade  provoque  souvent  en  se  mettant  les  doigts 
dans  la  gorge  ;  Constance  et  grand  developpement  de  la  dilatation,  la 
grande  courbure  pouvant  descendre  jusqu'au  pubis;  tres  commune- 
ment  agitation  peristallique  ;  existence  dans  la  region  pylorique 
d'indurations  difl'uses,  lisses  ou  legerement  bosselees,  en  rapport 
avec  les  cicatrices  d'anciens  ulceres;  possibilite,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  deramener  le  matin  a  jeun,  a  Taide  de  la  sonde,  une 
quantite  variable,  generalement  considerable,  d'une  bouilliecontenant 
des  residus  alimentaires;  necessite  lorsqu'on  lave  l'estomac  vers  d;x 
ou  onze  heures  du  soir,  d'employer  de  grandes  quantite  d'eau,  pour 
obtenir  un  liquide  clair  et  neutre. 

On  voit  que  tous  ces  signes  sont  exactement  ceux  que  nous  avons 
attribues  a  la  stenose.  La  presence  d'une  induration  pylorique,  indicc 
d'un  ancien  ulcere  cicatrise,  rend  evidente  l'existcnce  d'un  obstacle  a 

(1)  Bouveiibt  ct  Devic,  La  dyspepsie  par  hypcrchlorhydrie  (Maladie  de  Reich- 
mann), 1892. 
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l'evacuation.  II  est  vrai  que,  pour  MM;  Bouvcretet  Devic,l'ulcerc  ncse- 
raitqu'une  complication  cL  devrait  6tre  consider^  comme  elanl  secon- 
dare a  la  forma  permancnte  de  l'  «  hypersecretion  protopathique  ». 

En  realile,  quand  on  a  retranch6  des  cas  de  gastrosuccorrb.ee  ceux 
qui  se  rapportent  inconlestablcmcnt  a  la  stenose  incomplete  du 
pylore,  il  reste  un  certain  nombrc  de  faits  qui  se  dislingucnt  par  les 
caracteres  suivants  : 

Les  vomissements  sont  rares,  ils  peuvent  fairc  defaul.  Ouand  ils 
existent  ils  sont  peu  abondants  et  se  produisent  longlemps  apres  le 
repas;  ils  sont  souvent  puremcnt  liquides,  et,  en  dehors  de  I'etat  de 
crise,  ne  contiennent  jamais  d'alimentsingeres  laveille;  la  dilatation 
est  peu  prononcee  ou  manque  completement,  ce  qui  tienl  a  ce  que 
les  malades,  dont  les  soufTrances  presque  continuelles  s'exasperenl 
encore  par  l'ingeslion  des  aliments,  rcstreigncnl  le  plus  possible  leur 
alimentation. 

A  jeun,  l'estomac  contient  une  quantity  de  liquide  qui,  lorsque  les 
malades  ne  sont  pas  en  elat  de  crise,  ne  depasse  pas  60  a  100  grammes; 
ce  liquide  ne  laisse  deposcr  qu'une  tres  faible  quanlite  de  residus 
microscopiques ;  il  est  plus  regulierement  colore  en  vert  par  la  bile, 
bien  qu'il  importe  de  faire  r,emarquer  que  le  reflux  de  cette  derniere 
dans  l'estomac  estegalement  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
stenose  et  qu'il  n'y  a  pas  la  de  caractere  differentiel  pathognomonique. 

Le  lavage  de  l'estomac  est  asscz  facile  et  ne  necessite  pas,  pour 
elre  complet,  plus  de  2,  3  ou  i  litres  d'eau. 

Le  matin  a  jeun,  apres  lavage  la  veille  au  soir,  on  ne  trouve  pas  de 
lvsidus  alimehtaires  dans  le  liquide  residuel. 

Des  autopsies  recentes  nous  portent  a  penser  que  ces  fails  relevenl 
non  plus  d'une  stenose  du  pylore  mais  d'une  stenose  sous-pylorique, 
c'esl-a-dire  siegeant  sur  un  point  quelconque  du  trajet  du  duodenum. 
La  gastrosuccorrhee  serait  ainsi  toujours  due  a  une  retention  dont  la 
cause  agirait  tantdtsur  le  pylore,  tantot  sur  le  duodenum.  Certaines 
differences  cliniques  permeltraient  de  distinguer  ces  deux  varieles  de 
retention  (1). 

3°  Crises  gaslriques  dans  les  gaslropalhies  sans  slenose.  —  Tous 
les  stenos6s  sont  sujets  ^  des  crises  douloureuses  avec  vomissemenl 
en  tout  semblables  aux  crises  gastriques.  La  similitude  est  d'autanl 
plus  complete  que  la  stenose  passag6rc,  par  spasmedu  pylore,  semble 
jouer  un  role  considerable  dans  la  production  des  crises  chez  les  ma- 
lades non  stenoses.  Cependant  la  distinction  des  deux  ordres  de  fails 
est  possible.  II  se  fera  surtout  par  l'etude  attentive  de  revolution  des 
phenomenes  cliniques  et  par  l'cxamen  des  caracteres  des  liquides 
vomis.  Quelque  rapide,  en  effet,  que  soil,  la  marche  de  la  stenose, 
ellc  ne  debute  pas  avec  la  brusquerie  des  crises  gastriques.  Celles-ci 


(1)  G.  Hayem,  Acad,  de  mid.,  1897. 
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atteignent  leur  apogee  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Les 
liquides  rendus  conliennent,  il  estvrai,  une  quantity  plus  ou  moins 
considerable  de d6bris  alimentaires  reconnaissables  a  l'oeil  nu  elaussi 
quelquerois  une  certaine  quantity  de  sang  qui  leurdonne  I'apparence 
de  «  marc  de  cafe  ».  II  est  toutefois  exceplionnel  de  noter  la  presence 
du  sang  avec  une  certaine  persistance.  De  plus,  si  les  vomissements 
sont  aigrelets,  ils  ne  presentent  jamais  de  fortes  proportions  d'acide 
lactique  avec  une  valeur  d'a  tres  elev^e.  Jamais  non  plus  ils  n'exhalent 
l'odeur  fetide  dcs  matieres  rendues  par  les  cancereux. 

II.  Diagnostic  de  la  cause.  —  L'obstacle  a  l'evacuation  etant 
reeonnu,  quelle  est  sa  nature? 

Habituellement  on  diagnostique  en  meme  temps  le  cancer  et  la 
stenose  qui  en  est  la  consequence;  on  est  amene,  dans  un  mdme 
examen,  a  reconnaitre  le  n6oplasme  et  a  determiner  son  siege  (Voy.  le 
diagnostic  differentiel  du  cancer  et  celui  de  son  siege,  p.  506  et  513). 

L'ulcere,  lorsqu'il  siege  au  pylore  ou  dans  son  voisinage,  produit 
generalement  d'emblee  une  stenose  plus  ou  moins  prononcee.  Plus 
tard,  quand  la  lesion  se  cicatrise,  c'est  surtout  de  la  p6rigastrite  que 
depend  1'obstacle  a  l'evacuation.  S'il  n'y  a  pas  perigastrite,  on  voit 
quelquefois  les  ph6nomenes  d'occlusion  aller  en  diminuant  progres- 
sivement.  II  est  rare  que  la  cicatrice  donne,  par  le  progres  de  sa  re- 
traction, naissance  a  un  retrecissement  de  l'orifice.  Le  diagnostic 
s'appuiera  sur  les  signes  de  l'ulcere  confirme.  On  pourra  hesiter 
quelquefois  entrele  diagnostic  d'ulcere  et  celui  de  cancer,  ou  encore, 
celui  de  cancer  developpe  sur  un  ulcere  ancien  (Voy.  p.  437).  Enfin, 
il  est  des  cas  oil  l'ulcere  est  reste  completement  latent ;  on  ne  peut 
alors  qu'en  supposer  l'existence ;  la  laparotomie  seule  est  capable 
d'eclairer  completement  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  stenose  cicalricielle  qui  succede  aux  gastrites 
par  poisons  mordants  ou  corrosifs  est  facile  quand  on  est  au  cou- 
rant  de  l'accident  ou  de  la  tentative  d'empoisonnement. 

Ouand  on  ne  trouve  aucunede  ces  causes,  il  faut  penser,  en  dehors 
d'un  ulcere  latent  possible,  a  l'existence  de  brides  de  peritonites  loca- 
lisees.  Chez  les  anciens  gastropalhes,  chez  ceux  qui  ont  presente  des 
crises  douloureuses,  parfois  accompagnees  de  subictere  ou  d'ictere 
catarrhal  vrai,  on  soupconnera  une  perigastrite  ou  une  periduodenile 
ancicnne.  Chez  les  lithiasiques  on  recherchera  la  cholecystite  et 
la  perichol6cystile. 

TRAITEMENT. —  Lors  de  stenose  incomplete,  le  traitement medical 
pcut  Otre  efficace.  On  prcscrira  un  regime  compos6  cxclusivement 
de  mets  nourrissants  sous  un  petit  volume  et  de  digestion  facile.  On 
d6barrassera,  par  des  lavages  suffisamment  espaccs,  l'estomac  des 
residus  qui  l'encombrcnt  et  on  6vilcra  les  consequences  de  la  reten- 
tion et  des  fermentations.  Enfin  on  tircra  ccrtaines  indications  de  la 
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connaissance  de  la  cause;  on  oblicndra,  dans  certains  cas,  I'eva- 
cualion  dc  l'estomac  en  faisanL  garder  au  malade  la  position  hori- 
zonlale,  ou  on  ulilisera  avec  succes  les  moyens  contenlifs. 

Dans  les  cas  de  stenose  prononc6e,  l'intervenlion  chirurgicale 
devienl  necessaire.  La  slalistique  suivante,due  a  Haberkant  (1),  per- 
mettra  de  se  rendre  compte  des  suites  dc  cette  intervention. 

Pijloreclomie.  —  359  cas.  —Morlalile  totale:  51  p.  100.  —  Morlalile 
dans  le  cancer  seul :  54,4p.  100.  —  Dans  la  stenose  ulcereuse:  40  p.  100. 

Dans  le  cancer,  les  recidives,  Ires  fnSquenles,  se  sont  produil<-  de 
deux  mois  a  deux  ans  apres  l'op6ralion. 

Gastro-enlerostojnie.  —  388  cas.  —  Morlalile  lotale  :  41 , 4  p.  100.  — 
Dans  le  cancer  seulement :  43,5  p.  100.  — Dansl'ulcere:  25,5  p.  100. 

Pijloroplastie.  —51  cas.  —  Mortality:  21, 5 p.  100.  —  Les  resullals 
sont  durables. 

Operation  de  Lorela  (divulsion  digitale).  —  Mauvaise  operation, 
danger  de  rupture  et  d'hemorragie,  facilite  de  recidive. 

DISLOCATION  VERTICALE. 

Exceptionnelle  chez  Fhomme,  la  dislocation  verticale  est  assez 
frequente  chez  la  femme.  C'est  que  la  deformation  de  la  taille  par 
le  corset  et  le  relachement  de  la  paroi  abdominale  par  les  grossesses 
r6petees  en  represenlent  les  causes  les  plus  habituelles. 

L'estomac  a  bascule.  Son  axe  est  devenu  vertical.  La  petite  cour- 
bure  descend  parallelemenl  a  la  colonne  vertebrale  et  se  trouveplacee 
a  gauche  de  la  ligne  mediane.  L'estomac  est  comme  etire,  etroit, 
pass6  a  la  filiere.  II  presenle  parfois  vers  sa  partie  moyenne  unretre- 
cissement  plus  prononce  (estomac  en  bissac).  Le  pylore  est  abaisse, 
devie  vers  la  gauche.  Lorsqu'il  se  trouve  tiraille  par  les  ligaments  qui 
le  suspendent,  l'evacuation  est  g6n6e,  il  y  a  stase  et  la  dilatation  se 
produit;  mais  il  faut  bien  savoir  que,  d'une  fagon  generale,  chez  les 
individus  atteinlsde  dislocation  verticale,  l'estomac  continue  a  se  vider 
pendant  la  nuit  et  qu'il  n'y  a  pas  de  liquide  residuel  le  matin  a  jeun. 

La  dislocation  verticale  se  reconnait  aux  siornes  suivants.  Le 
creux  6pigastrique  est  le  siege  d'une  depression  plus  ou  moins  mar- 
quee. Au-dessous  de  cette  depression,  la  petite  courbure  abaissee  se 
dessine  sous  la  peau. 

Ouand  la  paroi  abdominale  est  mince  et  flasque,  l'estomac  suffi- 
samment  tendu  on  reconnait  ces deformations,  mais,  leplus  souvent, 
si  Ton  veut  conslater  neltement  leur  existence,  il  est  necessaire 
d'avoir  recoursa  l'insufflalion.  Grace  a  ce  procede,  on  reconnait  faci^ 
lement  le  siege  de  la  petite  et  de  la  grande  courbure.  On  peut  se 
rendre  compte  6galement  des  dimensions  exactes  de  l'estomac  et  on 
etablit  d'une  fagon  rigoureuse  s'il  existe  ou  non  de  la  dilatation. 

(1)  Hauehkant  (deDantzig),  loc.  cil. 
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L'abaissement  dc  la  polite  courbure  n'est  pas  toujoursla  consequence 
d'une  dislocation  verticale.  Dans  certains  cas,  on  le  pylore  est  8x6 
par  des  adhexences,  on  peut  voir  l'estomac,  dilate,  prendre  une  forme 
en  V  et  la  partie  la  pins  declive  dc  la  petite  courbure  apparaitre  au 
voisinage  de  1'ombilic 

Est-il  besoin  d'ajouter  cpje  l'exploration  de  la  cage  thoracique, 
celle  de  l'abdomen,  la  palpalion  des  autres  visceres  abdominaux,  ne 
doivent  jamais  6tre  negligees? 

( lertains  auteurs  decrivent  a  cote  de  la  dislocation  verticale,  un 
abaissement  total  de  Vestomac  ou  gastroptose  vraie,  caract6risee  par 
l'abaissement  du  cardia  qui  se  trouverait  au-dessous  de  la  onzieme 
vertebre  dorsale,  au  niveau  de  la  douzieme,  et,  quelquefois,  plus  bas 
encore.  Cette  gastroptose  se  reconnaitrait  pendant  la  vie  a  l'abaisse- 
ment de  la  limite  superieure  de  la  cavitegastrique,  determine  a Taide 
de  rinsufflation  et  de  la  percussion  (limite  qui,  normalement,  se  trou- 
verait au  niveau  du  cinquieme  espace  intercostal  sur  la  ligne  para- 
sternale  gauche,  au  niveau  de  la  sixieme  cote  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire,  au  niveau  de  la  septieme  sur  la  ligne  axillaire  anterieure). 

Supprimer  la  cause,  maintenir  l'abdomen  et  les  organes  deplaces, 
eviter  la  stase  et  ses  consequences  par  un  regime  convenable  et 
des  lavages  lors  de  dilatation  et  d'obstacle  a  l'evacuation,  rendre  de 
la  tonicity  aux  parties  relachees  a  l'aide  du  massage,  de  l'hydrothe- 
rapie,  telles  sont  les  indications  principales  du  traitement.  Peut-etre 
y  aurait-il  lieu,  dans  certains  cas,  de  tenter  la  gastropexie. 

BILOCULATION  DE  L'ESTOMAC. 

Le  resserrement  de  la  taille  par  le  corset,  la  compression  par  les 
organes  voisins  hypertrophies,  pour  certains  le  spasmedes  fibres  mus- 
culaires  circulaires  de  la  r6gion  moyenne  sont  les  causes  de  cette 
deformation.  II  nous  a  semble  aussi  que  le  tiraillement  exerce  par 
l'epiploon  gastro-hepatique,  lors  de  deformation  ou  de  deplacement 
du  foie,  en  etait,  dans  certains  cas,  la  cause.  Ce  qu'il  y  a  de  plus 
remarquable,  e'est  la  persistance  du  retrecissement  sur  le  cadavre  et 
meme  sur  l'estomac  sorti  de  la  cavite  abdominale. 

Pendant  la  vie,  le  seul  signe  de  la  biloculation  est  le  bruit  de 
glouglou  gastrique.  Nous  n'avons  pas  a  revenir  sur  les  caracteres  de 
ce  bruit,  suffisamment  decrits  a  la  semiologie  (Voy.  p.  222). 

Rappelons  encore  que  la  biloculation  rend  quelquefois  impossible 
le  lavage  ou  l'6vacuation  de  l'estomac  par  la  sonde,  l'inslrument  elant 
arret6  par  le  retr6cissement  et  ne  penetrant  pas  dans  le  sac  infe- 
rieur. 

MALADIE  DU  CORSET. 

Parmi  les  deformations  thoraciques  et  les  displacements  visceraux 
d'ordre  mecanique,  ce  sont  ccux  que  Ton  rencontre  chez  la  femme 
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comme  consequence  du  port  du  corset  qui  presenlent  la  plus  grande 
frequence. 

Lcs  mefails  du  corset  doivent  efcre  rechcrches  avec  d'aulant  plus 
de  soin  qu'ils  ne  s'accompagnent  pas  loujours  de  deformation  mani- 
festo de  la  cage  thoracique  el  peuvent  passer  inapercus. 

D'une  maniere  generale,  il  faut  considerer  le  corset  comme  un  ins- 
trumenl  d6saslreux.  II  est  la  cause  d'un  nombrc  considerable  de 
gastropathics  et  on  ne  doit  jamais  negliger  de  determiner  aveC  la 
plus  grande  attention  la  part  qui  lui  revient  dans  la  creation  de  I'elal 
pathologique. 

II  represente  une  sorte  de  gaine  rigide,  inextensible,  qui  lend  a 
immobiliser  tout  le  thorax  inferieur  et  meme  une  partie  de  la  paroi 
abdominale,  c'esl-a-dire  toute  une  region  qui  physiologiquement  est 
soumise  a  des  variations  de  forme  et  de  volume  en  rapport  d'une  part 
avec  les  mouvements  respiratoires,  d'autre  part  avec  1'acte  digestif. 
Dans  certains  cas,  son  action  nocive  depend  plutdt  de  immobilisa- 
tion prolongee  a  laquelle  il  soumet  ces  parties  que  des  deformations 
qu'il  y determine;  c'estainsi  que  ses  effefs  peuvent  6trc  nuisibles  avec 
une  cage  thoracique  presque  normale  et  que,  invcrsement,  le  thorax 
peut  <Hre  Ires  deforme  parsuile  d'une  alteration  pathologique,  telle  que 
le  rachilisme,  sans  troubles  prononces  du  cdte  des  organes  digestifs. 

Cet  instrument  est  gendralemenl  applique  chez  la  femme  a  Tftge 
<le  douze  a  qualorze  ans,  a  une  epoque  oil  le  developpement  corporel 
est  loin  d'etre  acheve.  II  devient  une  habitude  et  ne  gene  plus,  ou 
meme  parait  <Hre  un  soutien,  quand  il  commence  deja  ii  nuire.  Les 
jeunes  fdles  perdent  facilement  conscience  de  la  constriction  qu'il 
exerce;  elles  sont  de  bonne  foi  quand  elles  affirment  qu'elles  ne  se 
sonl  jamais  scrrecs  alors  qu'elles  portent  sur  le  corps  les  stigmates 
d  une  forte  compression.  L'action  du  corset  sur  le  tronc  est  compa- 
rable &  celle  des  cercles  de  tuteurs  sur  les  arbres;  l'anneau  rigide  est 
deborde  au-dessus  et  au-dessous  par  le  developpement  du  squelelle 
ets'imprime  sous  forme  d'un  sillon  plus  ou  moins  complet.  Ce  sillon 
est  surtout  marque  en  avant  et  laUralement,  au  niveau  des  points  les 
plus  vulnerablcs,  les  plus  tendres,  pourrait-on  dire,  dc  la  cage  tho- 
racique. 

Les  resultals  dcla  constriction  sont  assez  variables,  carils  depen- 
dent d'une  part  de  la  conformation  generale  de  la  poitrine,  de  l'aulre 
de  la  forme  de  l'appareil  applique  et  de  la  maniere  dont  il  pose. 
D'apres  les  faits  qu'il  a  observes,  M.  Hayem  rattache  a  trois  varietes 
les  deformations  qui  peuvent  se  produire  (1). 

(1)  Pour  bien  saisir  ces  varidtcs  il  est  neeessaire  de  rappclcr  quelques  details  ou 
pour  mieux  dire  quelques  expressions  anatoniiques. 

Le  thorax  represente  a  l'etat  normal  deux  troncs  de  cdncs  renverscs,  se  tou- 
chant  par  leurs  bases  au  niveau  d'une  lignc  passant  entre  la  quatrieme  et  la  cin- 
quiemc  cotes  et  a  peu  pres  langente  a  la  face  convexe  du  diaphragme  considere 
pendant  rexpiration.  Anatomiquement  on  lui  considere   une  circonfc'rcnce  et 
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PaEMiKui:  yauiete.  —  Constriction sus-hipaiique  ou  sous-mammaire. 
—  G'est  la  plus  commune,  la  seuleque  Ton  trouve  decriteavec  quelques 
details  dans  les  auteurs.  Le  thorax  est  carre  ou  rond,  parfois  elargi 
a  sa  base  par  evasement  des  dernieres  c6tes;  l'angle  xiphoidien  est 
peu  modifi6.  On  constate  un  enfoncement  qui  s'etend  de  la  cinquieme 
a  la  huitieme  ou  a  la  neuvieme  cote.  L'enfoncement  des  cotes  a  la 
partie  anlerieure  et  infericure  des  deux  moiliesde  la  cage  thoracique, 
lorsqu'il  existe,  diminuc  le  diametrc  antero-posterieur  et  produit 
une  excavation  qui  donne  a  la  region  une  forme  en  bateau.  Enfin  il  y 
a  un  dejettement  des  dernieres  cotes  en  dehors.  Parfois,  au  point  oil 
a  porte  le  busc,  existe  un  enfoncement  de  l'extremite  du  sternum 
ou  une  callosite  legere.  Les  femmes  ainsi  deformees  ont  une  taille 
courte,  carree  et  disgracieuse.  Elles  ont  beau  se  serrer  elles  n'arri- 
vent  pas  a  avoir  une  conformation  elegante  ;  aussiont-elles  tendance 
h  augmenter  ou  a  maintenir  leur  habitudes  de  constriction. 

Deuxieme  variete.  —  Constriction  hepatique.  —  Ici  l'anneau  cons- 
tricteur  siege  en  plein  sur  le  foie.  Le  thorax  est  long,  plus  effile  par 
en  bas :  Tangle  xiphoidien  est  aigu.  II  n'y  a  pas  de  deformation 
bien  appreciable  de  la  cage  thoracique,  pas  d'aplatissement  sous- 
mammaire  sensible,  mais  seulementunpeu  d'evasernent  dela  base  par 
un  leger  dejettement  en  dehors  des  deux  dernieres  cotes  et  quelque- 
fois  production  d'un  angle  chrondro-costal.  La  taille  est  fineet  ele- 
gante, mais  le  ventre  est  deform6. 

Troisieme  variete.  —  Constriction  sous-hepaliqiie.  —  M.  Hayem 
insiste  sur  cette  variete.  Elle  a  completement  echappe  aux  auteurs 
qui  ont  ecrit  sur  la  question.  Elle  est  dautant  plus  interessante  a 
connaitre  qu'elle  est  devenue  frequente  depuis  les  dernieres  modes. 
La  constriction  se  fait  en  pared  cas  au  niveau  des  dernieres  c6tes  et 
du  bord  inferieur  du  foie  ou  meme  au  defaut  de  la  taille. 

Les  cdtes  flottantes  sont  refoulees  en  dedans.  La  poitrine  est  nor- 
male,  ni  longue,  ni  courte,  mais  naturellement  effilee.  L'angle  xiphoi- 
dien est  aigu,  bien  qu'a  un  moindre  degre  que  dans  la  variete  prece- 
■dente.  La  taille  est  longue,  remarquablement  fine  (taille  dile  de 

trois  diametres  :  vertical,  transverse  et  antero-posterieur.  Les  diametres  transverse 
et  antdro-posterieur  sont  les  plus  importants,  ils  sont  entre  eux  dans  un  rapport 
qui  constitue  «  Tindice  »  (Broca)  et  qui  permet  d'estimer  la  capacite  de  la  cage 
thoracique.  Un  autre  element  d'appreciation  important  est  l'angle  xiphoidien.  11  a 
ete  etudie  en  detail  par  M.  Charpy,  qui  en  fixe  les  dimensions  a.  70°  en  moyenne 
chez  riiomme,  et  a  75°  chez  la  femme. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  encore  de  savoir  que  la  conformation  du 
thorax  prcsente  de  nombreuses  variiites  individuellcs. 

On  peut,  avec  M.  Charpy,  les  ramencr  A  trois  types  principaux  : 

Thorax  large  ou  carre  :  indice  faible  ;  angle  xiphoidien  large  (80°);  capacite  tho- 
racique considerable  ; 

Thorax  long  :  angle  xipho'idicn  plus  aigu,  au-dessous  de  70°  ;  cone  inferieur 
moins  (jvasd ; 

Thorax  rond  :  diametre  antdro-posterieur  moindre  que  dans  le  thorax  carre; 
Tangle  xiphoidien  est  faible  et  ne  depassc  pas  70  degres. 
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guepe)  avcc  deformation  du  venire  qui  prentl  1'aspecl  d'un  petit  ballon 
sous-ombilieal.  Dans  certains  fails  de  celle  variele,  le  lliorax  esl 
simullanemcnt  lc  siege d'une  deformation  palhologiquc  (brievete  du 
sternum)  et  olVrc  l'aspcct  du  thorax  courl.  Parfois,  comme  dans 
l'obliquile  due  a  la  scoliose,  la  deformation  n'esl  pas  symelrique; 
alors  le  thorax  est  court  et  evase  d'un  cole,  genoralemcnt  celui  du 
foie,  et  allonge  de  Tan  Ire. 

Celte  division  des  d6formations  thoraciqucs  tire  son  importance  de 
ce  que  chacune  des  varietes  ainsi  distmg'uees  enlraine  a  sa  suite  des 
consequences  differcntes,  suivanl  le  niveau  auquel  a  porte  la  con- 
striction. 

La  variele  sus-hepatiquc  determine  la  production  de  desordres  sla- 
tiques  connus  depuis  lesrecherchesde  M.  Glenard  sous  le  nomd'ente- 
roptose.  La  compression  s'exerQantau  niveau  de  la  voute  diaphragma- 
tique,  sur  la  face  convexe  du  foie,  a  pour  effetde  repousser  par  en  bas 
ce  dernier  organe  et  d'une  maniere  generale  tous  les  visceres  abdomi- 
naux.  Le  foie  ptose  deborde  les  fausses  cotes  et  parfois  se  mobilise  ; 
examine  sur  le  cadavre  il  a  conserve  sa  forme  generale,  mais  est 
creus6  de  depressions  qui  occupent  sa  face  superieure.  On  trouve 
generalement  un  ou  plusieurs  sillons  plus  ou  moins  profonds,  dirig^s 
d'arriere  en  avant,  situee  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face 
convexe  et  un  sillon  transverse  correspondant  au  rebord  costal  et 
delimitant  une  languette  de  tissu  hepalique  qui  flotte  dans  la  cavile 
abdominale.  L'estomac  bascule  et  lend  a  prendre  une  position  ver- 
ticale  par  suite  de  rallongcment  du  ligament  gaslro-hepatique  et 
du  glissemerit  du  pylore  en  avanl  de  la  colonne  vertebrale  (1).  Le 
cdlon  transverse  qui  suit  le  contour  de  l'estomac  prend  une  forme 
en  V.  Le  rein  droit,  parfois  les  deux  reins  sont  luxes. 

C'est  la  forme  classique  de  la  maladie  du  corset,  la  plus  facile  a 
reconnaitre  dans  la  pratique. 

La  variele  hepalique  produit  le  resserrement  de  l'aire  abdominale 
qui  correspond  a  l'epaisseur  meme  du  foie,  sur  la  ligne  de  niveau  du 
pylore  et  de  la  premiere  partie  du  duodenum.  La  glande  hepalique, 
ecrasee  sur  place,  s'allongc  et  son  diametre  anlero-poslerieur 
augmente  d'une  quanlile  plus  ou  moins  grande;  sa  face  superieure 
est  le  siege  de  meplats  ou  de  sillons  plus  ou  moins  profonds,  cons6- 
quence  de  l'impression  des  c&tes  ou  du  lassemenl  du  parenchyme  ; 
son  bord  anlerieur  forme  une  languelte  mince  souvent  reliec  au  reste 
de  l'organe  par  une  portion  retrecie.  Le  pylore  el  la  premiere  portion 
du  duodenum  comprimes  enlre  le  foie  et  la  colonne  vertebrale  subis- 

(1)  «  Cos  dcplacemcnts  (du  pylore)  sobservenl  surlout  chez  les  femnics,  par 
suite  dc  l'usage  du  corset  trop  scrre.  II  resulte  de  cettc  constriction  que  les  cotes 
abdominales,  fortcment  rapprochdes,  font  faire  bascule  a  l'estomac  dc  manifjre  a 
lui  imprimer  une  direction  verticale.  »  Cruveilhieu,  Traite  d'analomie palhologique, 
t.  II,  1852,  p.  855. 
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sent  une  occlusion  mecaniquc  qui  entraine  la  dilatation  tie  l'antre 
pylorique.  Lc  resserrement  de  la  portion  verlicalc  de  1'estomac  entre 
le  foie,  la  rate,  la  paroi  abdominale  et  la  colonne  vcrlebrale  amene 
la  biloculation  de  l'organe.  Le  plus  ordinairement  il  n'y  a  pas  de 
nephroptose. 

La  variete  sous-hepatique  a  des  consequences  bien  differentes.  Ici 
plus  do  ptose,  plus  de  dilatation  d'ordre  mecaniquc  tout  au  moins.  II 
se  produit,  par  contre,  deux  series  de  phenomenes  bien  particuliers. 
D'une  part,  le  refoulement  par  en  haut  des  visceres  de  la  portion 
thoracique  de  la  cavite  abdominale  entraine  une  tension  cxageree  du 
diaphragme  et  a  sa  suite  de  la  gene  de  la  respiration,  de  l'arythmie  et 
des  palpitations;  la  malade  eprouve  des  malaises,  une  sensation  de 
plenitude  a  la  suite  des  repas,  elle  est  prise  d'etouffements  ou  de  batte- 
ments  de  cceur  quand  elle  marche  vite  ou  monte  les  escaliers  et  elle 
se  laisse  aller  insensiblement  a  mener  une  vie  indolente.  D'autre  part, 
du  c6te  des  intestins,  les  coudes  du  colon  deviennent  tres  aigus,  la  por- 
tion transverse  prend  la  forme  d'un  V  et  il  existe  une  constipation  des 
plus  opinialres.  Les  troubles  qui  caracterisent  cette  derniere  variety 
sont  d'autant  plus  importants  a  connaitre  qu'ils  se  produisent  en 
l'absence  de  toute  deformation  apparente. 

Ces  trois  varieles  de  constriction  dues  au  port  du  corset  et  leurs 
consequences  se  trouvent  resumees  en  quelques  mots  dans  les 
formules  suivantes  : 

1°  Variete  sus-hepatique  :  ptose  et  refoulement  des  organes. 

2°  Variete  hepatique  :  constriction  des  organes  qui  sont  comme  pas- 
ses a  la  filiere,  allonges,  deformes  sans  etre  necessairement  ptoses. 

3°  Variete  sous-hepatique  :  refoulement  pectoral,  gene  thoracique 
predominante. 

Ces  differentes  formes  ne  se  rencontrent  pas  toujours  al'etat  isole. 
Elles  peuvent  se  combiner  entre  elles  et  Ton  trouve  reunies  chez  le 
meme  sujel  les  deformations  des  varieles  hepatique  et  sus-hepatique 
et  leurs  consequences.  C'est  la  hauteur  plus  ou  moins  grande  de  la 
zone  de  compression  qui  regie  ces  combinaisons.  Les  corsets  elegants 
ont  une  ligne  de  compression  de  2  a  3  centimetres  de  hauteur,  mais 
les  corsets  mal  faits  en  ont  une  souvent  beaucoup  plus  etendue. 
Aussi  est-ce  dans  les  hopitaux  que  Ton  observe  le  plus  souvent  les 
cas  mixtes. 

II  faut  ajouter  que  rien  n'est  plus  frequent  que  de  trouver  a  l'au- 
iopsie  des  femmes  qui  portent  ces  diverses  deformations  des  brides 
de  peritonite  chronique  allant  dela  face  inferieure  du  foie  ou  de  la 
v6sicule  biliaire  au  pylore,  au  duodenum  ou  a  Tangle  droit  du  colon. 
Cette  perilmpatile  pent  encore  augmenter  la  gene  a  Tevacuation  et 
entrer  pour  une  part  dans  la  production  de  la  dilatation  del'cstomac 
el  (l<  s  (livers  symptomes  gastriques.  Ainsi  s'expliq.ue  pourquoi  Ton 
trouve  assez  souvent,  dans  les  cas  de  troubles  statiques  ayant  pour 


538      G.  II AYE M  ET  G.  LION.  —  MALADIES  UE  L'ESTOMAC. 

origine  la  maladie  du  corset,  dcs  ondcs  gastriques  analogues  a  celles 
qu'on  observe  dans  lcs  stenoses  pyloriques. 

Enfin,  dans  la  pratique,  on  rencontre  souvent  dcs  cas  complexes, 
resullals  dc  1' action  combinec  dcs  divcrses  causes  dc  troubles slatiques. 

Assez  frequemment,  par  exemple,  a  une  deviation  scoliolique 
s'ajoule  une  deformation  due  au  port  du  corset  ou  a  implication 
d'un  corset  mecanique,  et,  plus  tard,  a  la  suite  des  grossesses,  un 
affaiblissement  ou  une  eventration  plus  ou  moins  marquee  de  la  paroi 
abdominale.  On  trouve  alors  simullanemenl  :  un  abaissemcnl  el  urn- 
deformation  du  foie,  une  nephroplose  qui  atleint  parfois  le  trbisieme 
degre  et  peut  porter  sur  les  deux  reins,  une  dislocation  verticale  dc 
l'estomac  avec  ou  sans  biloculation,  de  l'enleroptosc.  Ces  trouble- 
slatiques  sc  compliquent  frequemment  de  gastrilemedicamenleuse  el 
assez  souvent  aussi  d'ent6ro-colile  mcmbraneuse.  II  n'yapas  lieu  de 
s'elonner  si  les  sujets  places  dans  ces  conditions  sonf  plus  ou  moins 
neurasthenics. 

GASTRO-NEVROSES. 

DEFINITION  ET  CONSIDERATIONS  GENERALES.  —  Les  troubles 
gastriques  relevant  d'un  elat  anormaldu  sysleme  nerveux  nc  peuvenl 
elre  expliques  qu'a  l'aide  d'une  des  trois  hypotheses  suivantes  : 

1°  Lesion  dynamique  primitive  du  sysleme  nerveux; 

2°  Lesions  organopafhiques  primitives  des  nerfs,  des  plexus  ou  des 
centres  ; 

3°  Troubles  nerveux,  soit  par  action  rcllexe  ayant  pour  point  de 
•depart  une  lesion  primitive  des  differences  parties  de  l'estomac  et  no- 
tamment  de  1'appareil  glandulaire,  soit  par  extension  des  lesions  pri- 
mitivement  limilccs  a  ces  parties  jusque  dans  lcs  nerfs,  les  plexus 
et  peul-clre  les  centres  de  1'appareil  nerveux  stomacal. 

Nos  connaissances  sur  les  alterations  de  cet  appareil  intra  ou 
exlra-slomacal)  sont  presque  nulles.  Ouclques  auteurs  les  onl  invo- 
quees  a  l'occasion  des  processus  atrophiques.  lis  ont  pense  que  l'atro- 
phie  totale  de  1'appareil  glandulaire  constituait  un  trouble  nutritif 
(trophique),  conseculif  a  une  lesion  primitive  des  nerfs  et  des  plexus 
nerveux  de  l'estomac.  L'etude  analomo-pathologique  des  gaslrites 
chroniques  montre  jusqu'a  l'evidence  que  l'atrophie  complete  de  la 
muqueuse  est  un  des  modes  de  lerminaison  —  et  lc  plus  frequent  — 
dc  la  pluparl  dcs  varicles  de  gaslrite  chronique. 

En  Tabscnce  de  donnees  precises  sur  cclle  parlie  de  Thistoire 
analomique  des  gastropathies,  la  premiere  hypothese  a  prdvalu. 

Sous  le  nom  de  necroses  de  l'estomac  ou  de  gaslro-nevroses,  on  a 
decrit  tous  les  troubles  gastriques  fonctionnels,  paraissant  indcqien- 
dants  d'une  alteration  analomique  de  l'organe.  On  les  suppose  pro- 
<luils  par  une  modification  dynamique  du  systeme  nerveux,  periplie- 
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rique  ou  central,  pr<Ssidant  a  la  motility,  a  la  sensibility,  a  la  secretion 
et  a  la  circulation  de  lestomac. 

La  semiologic  gastrique  etant  d'une  rcmarquable  richcsse  en  ph6- 
nomenes  nerveux  et  l'anatomic  pathologique  des  6tats  gastriques 
ayant  ete"  fort  negligee  jusque  dans  ccs  derniers  temps,  lcdomaine  des 
affections  nerveuses  stomacales  est  rest6  tr6s  etcndu,  memo  apres  le 
perfeclionnement  de  la  technique  clinique,  realise  par  l'emploi  des 
nouveaux  moyens  d'exploration. 

Acluellement  encore  la  pluparl  des  auteurs,  viveraenl  frappes  par 
l'aspect  en  quelque  sorte  nevropathique  des  malades  qui  se  plaignent 
de  leurs  digestions,  tendent  a  faire  jouer  un  role  predominant  aux 
maladies  primitives  du  syst^me  nerveux  dans  le  developpement  des 
gastropalhies.  L'estomac,  danslesconceptionscontemporaines,  serait, 
conlrairement  aux  autres  visceres  (foie,  reins,  par  exemple),  parli- 
culierement  sujet  aux  troubles  dynamiques.  et  les  lesions  d'ordre 
irrilatif  qu'on  y  rencontre  si  communement  seraient  le  plus  souvent 
secondaires,  c'esl-a-dire  conseculives  aux  deviations  fonclionnelles. 

Ces  vues  hypolh^liques  —  qui  ne  pourraient  avoir  un  fondement 
scientifique  qu'en  s'appuyant  sur  de  nombreuses  observations  avec 
autopsie  —  ne  nous  paraissent  pas  conformes  al'etude  precise  des  cas 
cliniques. 

Dans  l'immense  majorite  des  faits,  les  elals  gastriques  qui  sont 
remarquables  par  Taccentuation  des  phenomenes  nerveux  locaux  ou 
eloignes  sont  des  6tats  deja  anciens,  remontant  parfois  a  l'enfance. 
Nes  sous  Tinfluence  de  causes  qui  ont  6te  m6connues  (mauvaise 
hygiene  aliment  aire  des  l'enfance,  maladies  infeclieuses,  troubles  sta- 
liques,  etc.),  ils  existent  souvent  a  l'etat  latent  depuis  des  annees,  au 
moment  oil  ils  reve tent  une  forme  nerveuse  que  Ton  croit  etre  primitive. 

Celte  tendance  actuelle,  a  faire  de  la  plupart  des  dyspeptiques  de 
veritables  n6vropathes,  n'a  pas  seulement  le  defaut  de  trancher,  par 
des  affirmations  sans  preuves,  une  question  importanle  et  qui  neces- 
sitera  encore  bien  des  recherches,  elle  nous  parait  surtout  prejudi- 
ciable  aux  malades.  Elle  a,  effectivcment,  inspire  des  traitements  qui, 
en  faisant  bon  marche  des  troubles  gastriques  organopathiques,  et 
en  s'adressant  surtout  aux  d^sordres  supposes  primilifs  du  systeme 
nerveux,  aggravent  souvent  la  situation  des  malades  en superposant 
a  leur  etat  protopathique  une  gastrite  medicamenteuse  ou  meme  un 
veritable  empoisonnement  chroni(iue,  qui  constituent  certainement 
les  complications  les  plus  redoutables  des  gaslriles  chroniques. 

En  nous  effor^ant  de  faire  marcher  de  front  l'etudc  clinique  et 
anatomo-pathologiquc  des  gastropalhies,  il  nous  a  paru  Evident  que, 
dans  la  majorite  des  cas,  les  troubles  nerveux  etaient  secondaires. 
Nous  avons  done  adopte  la  troisieme  hypolhese  et  nous  lui  avons 
fait  prendre  corps  en  instituant,  dans  nos  formes  cliniques,  legroupe 
important  des  gaslro-nevroses  organopalhiques. 
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Sous  lc  nom  dc  nevroses  dc  l'estomac,  on  devrait  done  com  prendre 
umquement  les  troubles  nerveux  gastriques,  symptomatiques  des 
autres  maladies;  susceptibles  de  retentir  de  diverges  manieres, 
dtjnamiquernenl,  sur  I'appareil  nerveux  de  L'estomac. 

Mais  il  convienL  de  lenir  comple  de  Tails  — de  plus  en  plus  excep? 
lionnels  —  donl  l'origine  organopalhiquc  est  encore  obscure  et  de 
laisser  une  porte  ouverte  aux  resullals  qu'apporleronl  les  rechercbes 
ulterieures  sur  cette  partie  difficile  del'histoire  des  gastropathies.  Le 
court  chapitrc  que  nous  allons  consacrer  aux  gastro-nevroses  vraies 
(d'ordre  dynamique)  sera,  par  suite,  presque  exclusivement  un 
expose  critique  des  travaux  parus  sur  ce  sujel. 

DIVISION.  —  Stiller  a  cherchea  introduire  dans  la  science  un  clas- 
sementetiologique  des  gastro-nevroses.  Onaobjetc  a  cette  manierede 
procederque  le  raeme  trouble  nerveux  avail  le  plussouvenl  une  origine 
lantot  peripherique,  tantot  cenlrale.  Le  classement  semiotique  pur 
d'Oser  a  ele  adopt6  de  preference.  La  description  des  rieyroses  est 
restee  ainsi  un  simple  chapilre  de  semiologie  generale. 

On  peut  cependant,'  tout  en  reservant  ravenir,  diyiser  les  etats 
gastriques  design6s  sous  le  nom  de  gastro-nevroses  en  deux  groupes  : 
1°  nevroses  idiopalhiques  on  protopalhiques,  relevant  ou  paraissanl 
releverd'une  modification  primitive,  directe  ou  reflexe,  del'appareil 
nerveux  slomacal  (peripherique  ou  central);  2°  nevroses  symptoma- 
liques  ou  deiiteropalhiques  :  expression  d'une  maladie  du  systeme 
jnerveux  (avec  et  sans  lesion)  ou  d'une  alteration  dyscrasique. 

NEVROSES  PROTOPATHIQUES. 

Souvent  caraclerisees  par  un  phenomene  principal,  elles  onl  ele 
divisees  en  troubles  de  la  motilite,  de  la  sensibilite,  des  secretions  ou 
de  la  circulation. 

Faisons  remarquer,  toutefois,  qu'elles  sont  assez  souvent  consti- 
tutes par  des  troubles  de  divers  ordres,  s'associant,  se  succedant  ou 
se  commandant  Tun  l'aulre. 

Les  phenomenes  moteurs  peuvent  consister  en  une  diminution  ou 
en  une  excitation  de  la  motilite. 

Les  troubles  moteurs  par  diminution  sont  Talonie  primitive,  la 
paralysic  stomacale,  les  insuffisances  des  orifices. 

TROUBLES  DE  LA  MOTILITE.  —  Atonie  gastrique  ;  Dyspcpsie 
neuro-mo trice.  —  Uncertain  nombre  de  medecins  frang-ais,  en  t6te 
desquels  il  faut  citer  G.  Sec,  ont  admis  l'existencc  d'un  type  clinique 
de  dyspcpsie,  due  a  une  viciation  initiale  de  l'innervation  motrice 
de  Testomac  ets'etendant  souvent  en  meme  temps  a  celle  de  1'intestin. 

En  Allemagne,  beaucou])  d'aulcurs  admettent  egalcment  que  l'in- 
suffisance  motrice  dc  l'estomac  pcul  survefiir  comme  trouble  primitif. 

Cependant  les   descriptions  cliniques  de  cette  forme  morbide 
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montrent  qu'on  a  range  dans  ce  chapitre  les  ('ails  les  plus  disparaels. 
L'etude  dcs  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observcr  nous  a 
conduits  a  reconnaitre  qu'en  dehors  des  expressions  cliniqucs  dcs 
nevroses  centrales  ou  des  maladies  des  centres  nerveux,  l'insuffisance 
motrice  de  l'estomac  etait  toujours  secondaire.  Elle  a  pour  origine 
soit  une  gene  mecauique  a  l'evacuation  gastrique,  soit  un  processus 
de  degenerescence  musculaire,  le  plus  souvent  consecutif  a  une 
gastrite  deja  ancienne. 

La  gene  mecanique  qui  conduit  le  plus  rapidement  a  l'insuffisance 
motrice  et  memo  a  la  myasthenie  est  celle  qui  resulte  chez  les  jeunes 
fdles  du  port  du  corset. 

Chez  les  gargons,  la  cause  la  plus  frequente  de  cet  etat  est  la  sur- 
charge alimentaire  qu'entraine  la  gloutonnerie  de  l'adolescence.  Elle 
pousse  les  enfants  a  faire  penetrer,  aux  grands  repas,  un  bol  alimen- 
taire trop  volumineux,  compose  d'aliments  mal  maches  et  parfois 
grossiers  ou  de  digestion  difficile.  A  cette  surcharge,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  s'ajouter  l'effet  du  travail  repris  peu  de  temps  apres  les  repas 
et  souvent  le  corps  plie  en  avant,  dans  une  situation  qui  gene  l'eva- 
cuation gastrique. 

II  est  probable  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  resultats 
nocifs  de  ces  causes  sont  rendus  plus  accentues  par  une  certaine 
faiblesse  constitutionnelle,  parfois  hereditaire,  de  la  musculeuse 
gastrique. 

Tres  evidemment,  la  resistance  stomacale  a  la  distension  est 
variable  suivant  les  sujets.  II  en  est  qui  deviennent  plus  facilement 
atones  et  dilates  que  d'autres;  mais  il  n'y  aaucune  raison  valable  pour 
incriminer  dans  les  cas  de  ce  genre  un  trouble  de  l'appareil  nerveux. 

Independamment  de  ces  faits  d'origine  statique,  l'insuffisance 
motrice  et  l'atoniese  monlrent  comme  une  des  consequences  presque 
toujours  assez  eloignees  des  gastrites  chroniques.  La  forme  flatulente 
que  prend  alors  la  gastropathie,  celle  qui  a  servi  de  theme  principal 
aux  auteurs  qui  ont  trac6  un  tableau  de  la  dyspepsie  nervo-motrice, 
est  toujours  d'origine  ancienne.  Elle  est  caracterisee  analomiquement 
par  un  amincissement  souvent  fort  considerable  de  la  musculeuse 
gastrique,  etat  atrophique  dont  le  mode  de  production  est  encore  mal 
determine,  mais  qui  survient,  dans  l'immense  majorite  des  cas,  a  une 
phase  avancee  des  lesions  dela  muqueuse,  si  bien  que,  communement, 
ainsi  que  Cruveilhier  l'avait  deja  observe,  l'atrophie  de  la  paroi 
stomacale  est  totale. 

Gastroplegie. —  Quandles  nerfs  moteursdel'eslomac  sont  para- 
lyses, il  en  resulte  un  etat  sensiblement  different  et  bien  autrement 
accentue  que  l'atonie.  L'estomac  est  transforme  en  un  sac  inerte,  qui 
sc  laisse  distendre  sans  resistance  et  acquiert,  en  un  temps  tres  court, 
des  dimensions  considerables.  II  peut  survenir  alors  des  vomisse- 
ments  par  rcgorgement,  produits  par  la  contraction  des  muscles  de 
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l'abdomcn.  Lc  plus  souvcnt  les  maladcs  ne  tardcnt  pas  a  tombcr 
dans  le  collaj)sus  el  a  succombcr. 

On  a  cite  des  cas  dans  lesquels  les  accidents  ont  simule"  la  peri- 
tonite generalises  ou  l'obslruclion  intestinale. 

La  gastroplegic  n'esl  pas  loujours  complete;  elle  peut  alors  etre 
transitoire  ct  se  terminer  par  La  guerison, 

C'est  une  afl'eclion  rare,  le  plus  souvent  consecutive  a  un  trau- 
matisme  accidentel  (Erdmann),  ou  a  la  laparotomie  (Koeberle,  Gross, 
Hunter).  L'un  de  nous  en  a  observe  un  excmplc  remarquable  chez 
une  jeune  fille  atteinte  d'alrophic  musculaire  generalise©.  II  exist  ail, 
dans  ce  cas,  probablement,  une  alteration  anatomique,  soit  des  nerfs 
moleurs  de  l'estomac,  soit  de  la  couche  musculeuse  de  cet  organe. 

Incoiitiiience  du  pylore.  —  Certains  auteurs  admeltcnt  avec 
Ebstein,  une  incontinence  pylorique  d'origine  nerveusc.  Le  pas- 
sage immediat  des  gaz  de  l'estomac  dans  rinteslin  pendant  le  cours 
derinsufllation stomacale(Voy.  Melhodes d'exploratior^sevaitle  signe 
caract6ristique  de  ce  trouble  fonctionnel.  Nous  ne  l'avons  jusqu'a 
present  releve  que  dans  les  cas  oil  une  lesion  organique  avail  trans- 
forme  l'orifice  en  un  anneau  rigide,  incapable  de  se  fermer. 

Les  phenomenes  d'excitalion  de  la  motilite  sont  les  spasmes  ou  con- 
tractures, ainsi  que  certains  phenomenes  complexes  :  mericysme, 
eructations  dites  nerveuses,  vomissements,  crises  essentielles. 

Spasmedu  pylore.  — Nous  avonsvu  que  le  jeudu  pylore  esl  sous 
la  dependance  de  1'evolution  digestive.  On  admet  que,  dans  certains 
cas  pathologiques,  il  se  produit  un  spasme  pylorique  s'opposant  au 
passage  du  contenu  gastrique  clans  l'intcstin. 

Ce  spasme,  qui  devient  une  cause  de  retention  sans  obstacle  meca- 
nique,  nous  parait  etre  d'ordre  reflexe.  II  a  le  plus  souvent  pour  point 
de  depart  une  16sion  de  la  paroi  stomacale  (gastrite,  ulcere,  peut-etre 
aussi  cancer).  Nous  admetlons  aussi  que  les  16sions  de  l'cesophage 
peuvent  etrel'origine  du  reflexe  amenant  le  spasme  pylorique.  L'exis- 
tence  d'une  nevrose  caracterisee  par  ce  seul  phenomene  est  bien 
problematiquc.  Mais  nous  devons  rappeler  que  dans  certaines  crises 
gastriques  (celle  des  tabetiques,  par  exemple),  le  spasme  pylorique 
fait  partie  d'un  complexus  qui  parait  bien  etre  d'origine  central. 

Spasme  du  eardia.  —  Le  spasmedu  cardia  ou  de  la  partie  mle- 
rieure  de  l'cesophage  est  egalement  (exception  faite  des  cas  d'origine 
cenlralc)  un  phenomene  d'ordre  reflexe. 

II  est  caracterise  par  une  dysphagie  speciale  qui  s'accompagne 
d'une  douleur  constrictive,  siegeant  au-dessous  de  la  partie  inferieure 
du  sternum  et  qui  differe  nettemenl,  par  sa  marche  intermitlente, 
paroxystique,  de  la  gene  continue  de  la  deglutition  due  aux  lesions 
organiqucsde  la  partie  inferieure  de  Tcesophage  ou  du  cardia. 

A  certains  moments  le  spasme  est  assez  prononce  pour  s'opposer 
absolument  au  passage  des  aliments ;  parfois  meme  la  salive  ne  peut 
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(Mrc  d^glutie  et,  apres  s'fitre  accumulee  au-dessusdu  retr6cissement, 
elle  est  rejelec  par  une  sorlc  de  vomissement  oesophagien.  Cede 
salivc  est  claire,  filante ;  contraircmcnt  a  cc  qu'on  observe  dans  les 
cas  dc  retrecissement  neoplasique,  elle  ne  renferme  ni  sang,  ni 
debris  organiques. 

A  d'autres  moments,  les  malades  sentent  que  le  passage  est 
devenu  libre  et  ils  peuvent  alors  ingerer  des  aliments  divers,  qui 
provoquent  cependant  presque  loujours  une  gene  douloureuse  a. 
leur  passage  a  travers  le  cardia,  en  raison  probablement  de  l'exis- 
tence  d'un  certain  degr6  d'hyperesthesie  localisee  ace  niveau. 

Le  catheterisme  oesophagien  —  c'estla  un  point  capital  —  permet 
l'inlroduction  jusque  dans  1'estomac  d'olives  et  de  sondes  volumi- 
neuses  qui  peuvent  bien  etre  arreteesun  moment,  mais  quine  tardent 
pas  a  franchir  le  retrecissement  spasmoclique.  Les  acces  de  pneuma- 
tose  stomacale  avec  refoulement  du  diaphragme,  gene  de  la  respi- 
ration et  troubles  cardiaques,  acces  qui  peuvent  etre  la  consequence 
de  la  retention  gazeuse  par  occlusion  ducardia,  ne  se  montrentguere 
que  lorsque  1'afTection  est  d'origine  hysterique. 

Le  spasme  cardiaque  ou  cardio-oesophagien  revet  habituellement 
la  forme  d'une  affection  b6nigne,  passagere,  incapable  d'empecher 
serieusement  l'alimentation.  On  en  a,  cependant,  cit6  des  cas  graves  ; 
dans  celui  de  Power,  qui  s'est  termine  par  la  mort,  on  ne  trouva  a 
l'autopsie  aucune  16sion  organique.  L'un  de  nous  a  observe  un  malade 
qui  parait  avoir  succombe  a  un  spasme  du  cardia ;  mais  le  diagnostic 
est  reste  douteux,  Texamen  necroscopique  n'ayant  pu  avoir  lieu. 

La  dilatation  du  cardia,  al'aide  de  bougies  qu'on  laisse  en  place 
pendant  quelques  minutes  et  qui  peuvent  etre  enduites  depommade 
a  la  cocaine  et  au  beurre  de  cacao  (Rosenheim),  constitue  le  mode 
de  traitement  le  plus  efficace. 

Mericysme.  —  On  clonne  ce  nom  a  un  acte  assez  complexe,  res- 
semblant  a  la  rumination.  Le  bol  alimentaire  ramen6  de  l'eslomac 
par  une  contraction  moderee  des  muscles  qui  president  au  vomisse- 
ment, est  soumis  a  une  nouvelle  mastication  et  de  nouveau  degluti. 
L'6vacualion  stomacale  ainsi  produite  est  fragmentaire  et  elle  s'ac- 
complitsans  efforts  et  sans  naus^es. 

Le  mericysme  constitue  une  singuliere  affection  plus  frequente 
chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Elle  se  montre  surtout  chez  les 
degeneres  heredilaires  ayant  dans  leur  famille  des  membres  atteinls 
d'epilepsie  ou  d'alienation  mentale.  On  la  rencontre  avec  une  ccr- 
taine  frequence  chez  les  idiots  (Bouchaud,  Bourneville  et  Seglas.) 

La  maladie  debute  assez  souvent  dans  l'enfance  ou  l'adolescence 
d'une  maniere  lente,  ou  bien,  nolammcnt  chez  les  adultes,  brusque- 
ment  a  l'occasion  d'une  irritation  stomacale  ou  d'une  vive  emotion. 
La  rumination  pcul  etre  precedee  pendant  un  temps  variable  par  de 
simples  regurgitations 
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Les  malados  resscnlcnt  apres  les  repas  une  pcsanlcur  Spigastrique, 
parfoisune  conslriclion  legerement  penible,  puis,  a  un  moment  plus 
ou  moins  eloigne  de  ringestio'n  des  repas,  ils  commencenta  rumirier. 
Generalcment,  ce  sont  les  dcrniers  aliments  deglutis  qui  remontent 
les  premiers. 

Chez  certaines  personnes,  quelques  aliments,  la  viandc  par  exemple, 
revienl  dans  la  bouche  de  preference  aux  autrcs  et  souvenl  les  ali- 
ments mal  mach6s  sont  les  seuls  qui  sont  ramenes.  La  rumination 
porte  sur  une  fraction  variable  de  la  masse  alimcntaire  et  dure  de 
quelques  minutes  a  plusieurs  heures.  Elle  est  presque  toujours  in\ o- 
lontaire.  Cependant  certains  maladesontla  facultede  ("aire  remonter 
a  volont6  une  partie  de  leur  repas  dans  la  cavite  buccale.  ce  qui  a 
permis  a  M.  Linossier  defaire  des  recherches  chimiques  sur  le  liquide 
gastrique  d'un  merycole,  a  des  temps  divers  de  la  digestion. 

Chez  quelques  malades,  une  partie  des  aliments  sont  rejetes  au 
dehors  au  moment  oil  ils  remontent  dans  la  bouche.  11  en  resulte  des 
deperditions  qui  peuvent  entrainer  de  l'amaigrissement. 

Le  merycisme  suit  une  marche  intermittente  ou  continue ;  il  conslitue 
habituellement  une  sorte  d'infirmite  tres  rebelle. 

D'apres  les  quelques  analyses  du  sue  stomacal  faites  chez  des  mery- 
coles,  le  chimisme  stomacal  est  fort  variable  dans  cette  affection.  Dans 
un  cas  observe  recemment  par  l'un  de  nous,  la  digestion  gastrique 
etait  nulle. 

II  faut  recommander  aux  malades  de  manger  lentement,  et  de 
masliquer  a  fond  les  aliments ;  ils  doivent  s'appliquer  a  les  deglutir 
immediatement  des  qu'ils  reviennent  dans  la  bouche,  au  lieu  de 
prendre  un  certain  plaisir  a  les  mastiquerde  nouveau. 

La  nature  de  la  maladie  est  encore  indetermin6e.  On  en  a  fait  une 
n6vrose  reflexe  a  point  de  depart  gastrique ;  il  nous  semble  que  l'etat 
mental  prend  une  part  importante  a  sa  production. 

Vomissements.  —  Les  vomissements  reflexes  sont  frequents; 
ceux  de  la  grossesse  en  represenlent  un  type  bien  connu. 

Peuvent-ils  relever,  dans  certains  cas  d'unc  nevrose  ayant  pour 
origine  un  trouble  direct  de  l'appareil  nerveux  stomacal?  II  esl  permis 
pour  le  moment  de  le  meltre  en  doute.  Les  vomissements  nerveux, 
non  reflexes,  paraissent  etre  tous  d'origine  centrale.  Ils  sont  presque 
toujours  symptomatiques  de  l'hysterie. 

Quant  aux  vomissemenls  periodiques,  d<krits  par  Leyden,  nous  ne 
pensons  pas  qu'on  ait  reussi  a  en  determiner  la  nature.  Les  fails  qui 
s'y  rapportent  sont  d'une  interpretation  obscure. 

Parmi  les  troubles  de  la  sensibilite  gastrique,  nous  avons  a  signaler 
les  perversions  de  la  sensibilite  speciale,  rhyperesthesie  stomacale  el 
la  gastralgie. 

TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  SPECIALE.  —  Les  auteurs  rangenl 
dans  ce  groupe  la  boulimie,  la  polyphagic,  la  parorcxie.  ranorexie 
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nerveuse.  Toulcs  ces  pretendues  nevroses  stomacales  sont  des  sym- 
ptdmes,  tantdt  d'une  affection  orgahopathique  dc  l'cslomac,  tantdt 
dune  nevrose  cenlralc  ou  d'une  maladie  de  la  nutrition.  Plus  exccp- 
tionnellement  ellesont  pour  origine  une  affection  visc6rale. 

L'anorexie  nerveuse  feminine,  un  peu  differente  de  l'anorexie  hyste- 
i  ique,estd'originementale.  Elle  constitue  une  affection  grave  qui,  mal 
soignee,  peut  se  terminer  par  la  mort.  Tres  souvent  elle  a  pour  point 
de  depart  une  affection  organopathique,  la  maladie  du  corset,  par 
exemple.  Incommodees  par  leur  digestion, les  malades,  qui  sont  presque 
toujours  des  degenerees  h6r6ditaires,  deviennent  phobiques  et  redui- 
sent  leur  alimentation  aun  degr6  extreme.  L'absencede  toutstigmate 
d'hysterie,  l'amaigrissement  rapide,  l'etat  des  urines  (azoturie  relative), 
permettent  parfois,  mieux  encore  que  l'etat  mental,  dedistinguer  cette 
affection  de  l'anorexie  hysterique  avec  laquelle  elle  est  habituellement 
confondue,  sans  prejudice  toutefois  pour  les  malades,  car  elle  nticessite 
le  meme  traitement :  isolement  et  cure  hydrotherapique.  On  peut  obser- 
ver exceptionnellement  un  genre  d'anorexie  analogue  chez  l'homme. 

L'hyperesthesie  de  l'estomac,  independante  des  ncvroses,  est  la 
consequence,  d'apres  nos  observations,  de  l'usage  de  certains  medi- 
caments irritants.  C'est  un  des  symptomes  habiluels  de  la  gastrite 
medicamenteuse. 

La  gastralgie  iDioPATiiiQUE  est  egalement  aussi  une  espece  dou- 
teuse.  La  douleur  est  toujours  un  phenomene  intermittent,  paroxys- 
tique ;  elle  prend  la  forme  d'acces  ou  de  crises  quelle  qu'en  soit 
l'origine.  D'ou  la  grande  difficulte  de  reconnaitre  son  point  de  depart, 
en  se  fondant  sur  l'analyse  semiologique.  Lorsqu'on  la  voit  survenir 
dans  des  conditions  organopatbiques  qui  fort  souvent  nela  comportent 
pas,  il  est  Evident  que  sa  production  implique  un  etat  anormal  du 
systeme  nerveux.  Mais  cet  etat  peut-il  Stre  primitif  et  relever  d'une 
modification  des  nerfs  sensibles  de  l'estomac?  Un  assez  grand  nom- 
bre  d'observations  etablissent  l'existence  d'acces  gastralgiques  d'ordre 
reflexe,  a  point  de  depart  stomacal  ou  extra-stomacal.  Celles  qui 
tendenta  demontrer  l'existence  d'une  gastralgie  essentielle  ou  meme 
simplement  par  alteration  primitive  des  nerfs  stomacaux  doivent  etre 
considerees  comme  insuffisamment  demonstratives. 

NCVROSES  DE  LA  SECRETION.  —  La  plupart  des  auteurs  contem- 
porains  admettenf  l'existence  de  troubles  primitifs  des  nerfs  s^creteurs, 
ou  du  moins  de  ncvroses  primitives,  caracteris6es  par  des  alterations 
quantitatives  et  qualitatives  des  secretions  gastriques.  Ainsi  s'expli- 
queraicnt  certains  faits  d'hyperchlorhydrie  avec  ou  sans  hyperse- 
cretion ou  bien,  au  contraire,  d'hypo  ou  d'anachlorhydrie. 

Parmi  les  conceptions  de  ce  genre,  celle  qui  montre  le  plus  claire- 
menl  la  tendance  actuelle  a  cnglober  dans  les  maladies  nerveuses  la 
plupart  des  maladies  de  l'estomac,  est  relative  a  la  pretendue  maladie 
de  Reichmann. 
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L'hyperehlorhydrie  avcc  hypersecretion  serail  une  affection  proto- 
pafhique  clans  laquellc  les  lesions  seraient  secondares  (y  compris 
l'ulcere).  II  a  suffi  d'examinei  les  cadavres  des  sujels  ayanL  succomb6 
apres  avoir  presenle  les  signeslcs  plus  caracteristiques  de  celle  affec- 
Lion  pour  reduire  a  leur  valcur  ces  vues  hvpothetiqucs. 

Nous  avonsinontre,  en  effet,.que  telle  qu'elle  est  d^crite,  aussi  bien 
en  Allemagne  qu'en  France,  la  maladie  diledc  Reichmann  n'esl  aulre 
que  la  stenose  incomplete  du  pylore. 

On  nedoit  pas,  cependant,  repousser  systematiquemcnt  I'hypothese 
de  troubles  dynamiques  pouvant  se  traduire  par  une  modification 
plus  ou  moins  profonde  des  secretions  de  I'estomac.  II  est  m&ne 
permis  de  dire  que  l'existence  de  semblables  troubles  est  fort  vrai- 
semblable. 

Lorsque  l'analyse  d'un  repas  depreuve  donne  comme  resultat 
chimique  de  l'hypei -pepsie,  cela  n'indique  pas  autre  chose  qu'un 
certain  etat  d'excitation  de  l'appareil  glandulaire  de  I'estomac.  Nul 
doule,  physiologiquement,  que  cclelat  puisse  avoir  pour  origine  une 
modification  des  nerfs  secreleurs  ou  meme  simplement  un  trouble 
vaso-moteur.  On  ne  peut  en  conclure,  a  coup  sur,  que  cet  appareil  esl 
le  siege  d'une  lesion  anatomique.  Un  surmenage  passager  de  I'esto- 
mac, Taction  de  diverses  causes  d'irritation,  divers  troubles  nerveux 
d'origine  peripherique  ou  ccnlrale,  semblent  pouvoir  produire  de 
l'hyperchlorhydrie,  et  meme  une  hypersecretion  apparente  (par  pro- 
longation de  la  digestion)  ou  reelle.  Mais,  dans  l'6Lat  acluel  de  nos 
connaissances,  on  ne  saurait  aller  plus  loin.  S'il  existe  des  affections 
primitives  des  nerfs  de  secretion,  en  realite  nous  n'en  savons  rien 
pour  le  moment. 

Quanta  ce  qui  conccrne  Thypo  el  I'anaehlorhydrie,  nous  ne  com- 
prendrions  pas  bien  leur  apparition  sousFinfluence  de  simples  troubles 
dynamiques  des  nerfs  stomacaux.  Les  nevroses  centrales  nous  parais- 
sent  seules  capables,  probablement  par  rinlennediaire  des  nerfs  vaso- 
moleurs,  de  faire  diminuer  la  secretion  et  de  lui  faire  prendre  les 
caracteres  de  l'hypopepsie  ou  memede  l'apepsie. 

A  Tautopsie  des  individus  qui  ont  presente  pendant  la  vie  de 
l'hypopepsie  ou  de  l'apepsie,  on  trouve  constamment  un  6tat  avance 
de  transformation  miupieuse  ou  d'atrophie  glandulaire. 

On  a  cil6  des  cas  etrangers  a  l'histoire  des  nevroses  centrales  d'hy- 
pochlorhydrie  et  d'anachlorliydrie  passageres  et  on  les  a  considers 
comme  demontrant  clairement  un  trouble  dynamique,  car  il  scrait 
absurde  d'admetlre  la  curabilite  de  l'alrophie  glandulaire  avancee. 

Nous  avons  nous-memes  recueilli  un  tres  grand  nombre  de  cas 
de  ce  genre,  lis  ont  trait  &  la  gastrite  toxique  ou  medicamenteuse 
et  s'expliquent  par  la  superposition  d'une  irritation  intcrslilielle  a 
la  lesion  primitive.  La  disparilion  de  la  lesion  surajoul6e,  lorsque  la 
gastrite  toxique  est  curable,  fait  reapparailrc  un  type  chimique  tout 
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different.  Un  etat  apeplique  peuL  ainsi  se  transformer  en  un  elat 
hyperpeptique. 

Cos  fails  soul  extremement  importants  a  connattre  au  point  de 
vue  du  diagnostic  el  du  traitement  des  affections  gastriques  (J). 

NEVROSES  DEUTEROPATHIQUES. 

Nous  venous  de  voir  que  parmi  les  n6vroses  dites  protopalhiques, 
les  troubles  d'origine  reflexc  sont  les  sculs  qui  soient  d'une  cerlaine 
frequence,  les  seuls  dont  l'existcnce  soil  demontree. 

Les  nevroses  les  plus  communes  sont  de  beaucoup  celles  qui 
veconnaisscnt  une  origine  centrale.  Elles  sont  frequemment  la  mani- 
festation, parfois  la  seule  on  tout  au  moins  la  plus  imporlante,  de  la 
condition  morbide  dans  laquelle  se  trouve  le  systeme  nerveux.  II 
n'entre  pas  dans  notre  plan  de  decrire  ces  varietes  de  nevroses.  On 
en  trouvera  l'etudc  a  propos  des  maladies  dont  elles  sont  une  des 
expressions.  Nous  n'en  donnerons  ici  qu'un  classement,  mais  nous 
croyons  utile  d'indiquer  en  quelques  mots  les  rapports  qu'elles 
-atfectent  avec  les  etats  organopathiques  de  l'estomac. 

Rapports  avec  les  etats  organopathiques.  —  Ces  rapports  sont 
complexes,  car  dans  la  majorile  des  cas  ils  sont  reciproques. 

Supposons  d'abord  le  cas  d'un  estomac  normal. 

Les  nevroses  stomacales  d'origine  reflexe  exigent  generalement, 
pour  se  produire,  la  coincidence  de  trois  facteurs  :  un  point  de 
depart  peripherique,  un  certain  etat  d'excilabilile  anormale  du  sys- 
teme nerveux,  une  alteration  stomacale  plus  ou  moins  ancienne, 
preparant  le  terrain  a  la  localisation  stomacale. 

L'existence  d'une  lesion  slomacale  n'est  pas  necessaire  lorsque  les 
lu'vroses  sont  d'origine  centrale.  Celles-ci  peuvent  provoquer  des 
manifestations  alors  que  l'estomac  est  sain,  se  localiser  pour  ainsi  dire 
•sur  cet  organe.  Cilons  comme  exemple  1'hysterie  gastrique. 

Mais  lefait  de  beaucoup  le  plus  frequent  est  realist  par  la  coinci- 
dence d'une  affection  organopalhique  de  l'estomac  avec  une  nevrose. 

Nous  admeltrons  trois  cas  principaux  : 

1°  L'affcclion  stomacale  exisle  ;  elle  est  nee  sous  l'influence  d'une 
<  ;iuse  ([uelconque,  6trangcre  a  l'etat  du  systeme  nerveux;  elle  reste 
•sans  rapport  evident  avec  le  developpement  de  la  nevrose. 

L'afTeclion  stomacale  et  la  nevrose  peuvent  alors  evoluer  parallele- 
ment,  coincidemment,  sans  s'inlluencer  l'une  l'autre  Cetlc evenlualite 
peut  s'obscrver  par  exemple  dans  Fhysterie,  dans  les  maladies  do  la 
moelle,  lelles  que  l'ataxie  locomolrice  progressive. 

Malgr6  celle  sorle  d'ind6pendance,  certains  synqtlomes  de  l'affec- 
lion  nerveuse  se  ressenliront  de  l'elal  organopalhique  de  1'eslomac. 

(1)  Hayum,  Le?ons  publiecs  in  Bull,  miid.,  1895,  et  Lecons  incdiLes,  1896. 
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Ainsi,  on  a  cru  tin  moment  que  les  crises  tabetiques,  en  raison  de 
leur  originc  centrale,  6taient  des  crises  d'hyperchlorhydric  avec 
hypersecretion.  11  est  clair  que  riivperacidite  et  ['augmentation  de  la 
s6cr6tion  exigent  pour  se  produire  des  glandcs  gastriques  active-. 
Un  tabetique  dont  la  muqueuse  stomacale  est  alrophiee  ne  pourra 
fournir  qu'une  secretion  peu  abondante,  depourvue  d'acide  chlorhy- 
drique.  Iln'cn  aura  pas  moins  des  crises  douloureuses  fort  analogues 
a  celles  des  individus  possedant  une  muqueuse  gastrique  intacte  ou 
atteinte  de  gastrite  parencbymateuse,  parce  que  les  crises  sont  sous 
la  dependance,  dans  Tun  ct  l'autre  cas,  de  la  maladie  de  la  moelle. 

2°  L'affection  organique  de  Festomac,  en  evolution  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long,  prend  part  au  developpement  de  la  nevrose. 

Cette  fdiation  des  phenomenes  pathologiques  est  beaucoup  plus 
frequente  qu'on  ne  le  pense  generalement. 

Elle  s'observe  surtout  chez  les  neurastheniques. 

Aussi  avons-nous  admis,  parmi  nos  gastro-nevroses  organopa- 
thiques,  une  forme  neurasthenique  qui  correspond  a  la  dyspepsie 
nerveuse  ou  neurasthenie  gastrique  des  auteurs  contemporains. 

Ouand  on  interroge  avec  soin  les  neurastheniques,  on  arrive  a  se 
convaincre  que  generalement  Tailection  nerveuse  se  developpe,  merae 
chez  les  malades  predisposes,  dans  le  cours  d'une  affection  stomacale, 
plus  ou  moins  ancienne. 

Beard  (l)a  parfaitement  reconnu  Tanteriorite  de  la  dyspepsie  dans 
beaucoup  de  cas  :  «  Durant  un  grand  nombre  d'annees,  dit-il,  l'cs- 
tomac  peut  6tre  delabre  avant  que  le  cerveau  et  la  moelle  soieni 
gravement  atteints  ». 

II  n'en  conclut  pas  moins  que  «  cette  dyspepsie  nerveuse  est  un 
symptome  pathologique  de  meme  nature  et  de  meme  origine  que 
tous  les  aulres  ».  Cette  idee  qui  n'etait  d'ailleurs  pas  nouvelle,  fut 
bientot  reprise  et  d^veloppee  par  Charcot  (2). 

«  Un  autre  ph6nomene  de  la  neurasthenie,  dit  Charcot,  e'est  cette 
fameuse  dyspepsie,  dont  les  malades  ont  si  souvent  a  souffrir,  et  qui 
a  fait  croire  a  certains  cliniciens  que  tous  les  desordres  neurasthe- 
niques avaient  pour  point  de  depart  les  affections  gastriques,  tandis 
que  e'est  tout  le  contraire  qui  estvrai;  e'est  la  neurasthenie  qui  com- 
mence et  e'est  l'affection  de  Testomac  qui  complete  le  tableau  ».  Les 
examens  anatomo-pathologiques  et  les  rechcrches  cliniques  pre- 
cises montrent,  au  contraire,  que  le  premier  anneau  de  la  chaine  mor- 
bide  est  constitu6  par  une  gastrite  chronique,  nee  sous  rinfluence  do 
causes  diverses  ei  notamment  de  causes  directes  d'irritation  stoma- 
cale. Plus  tard,  survient  la  dyspepsie  qui  tan  lot  reste  pendant  long- 
temps  une  affection  gastrique  pure  avant  de  revStir  une  forme 

(1)  Beard  (G.  M.),  A  practical  treatise  on  nervous  exhaustion  (neurasthenica) ; 
its  symptoms,  nature,  sequences,  treatment.  New  York,  1880. 

(2)  Charcot,  Lccons  du  mardi,  1889-90.  —  F.  Levillain,  La  neurasthenie,  1891. 
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nevrosique,  tant6t  se  montre  d'emblee  sous  l'apparence  de  la 
dyspepsie  dite  neurasthenique. 

Cost  ,  une  forme  clinique  qui  depend,  non  pas  settlement  de  la 
lesion  de  l'estomac,  mais  aussi  de  l'individu,  de  ses  predispositions 
■morbides,  de  son  mode  de  reaction  personnel.  Diverses  causes  agis- 
sant  sur  l'eslomac  auront  produit  la  gastropalhie ;  le  malade,  lui, 
creera  sa  dyspepsie  a  sa  fagon,  en  lui  imprimant  un  cachet  individuel. 

Commecet  enchainementde  phenomenes  peutavoirlieu,  quelle  que 
soit  Ja  lesion  stomacale,  on  s'explique  facilement  pourquoi  les  ana- 
lyses du  sue  gastrique  dans  la  dyspepsie  dite  neurasthenique  ont 
fourni  des  resultats  extremement  variables. 

Une  autre  particularite  vient  souvent  rendre  les  cas  cliniques  com- 
plexes et,  par  suite,  d'une  analyse  difficile.  Les  rapports  entre  les 
■affections  stomacales  et  les  nevroses  sont,  en  effet,  reciproques. 
Une  fois  declaree  la  neurasthenie  exerce  a  son  tour  une  influence 
evidente  et  souvent  tres  marquee  sur  le  fonctionnement  gastrique  el 
fait  prendre  a  la  gastropathie  une  expression  semiologique  nouvelle. 
Sous  rinfluence  de  la  neurasthenie,  la  maladie  d'estomac  devient 
pour  ainsi  dire  plus  franchement  dyspeptique  et  plusriche  en  pheno- 
menes subjeclifs  d'intensite  variable. 

L'influence  dune  gastropathie  anterieure  latente  ou  deja  reconnue 
est  moins  evidente  dans  l'hysterie.  Les  localisations  gastriques  dans 
■cette  nevrose  paraissent  cependant,  dans  quelques  cas,  6lre  suscitees 
par  un  etat  anormal  des  digestions.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  la 
maladie  du  corset,  chez  les  malades  predisposees,  peut  etre  le  point 
<le  depart  d'une  anorexie  hysterique. 

II  nous  parait  y  avoir  des  rapports  du  mSme  genre  entre  les  affec- 
tions gastriques  et  les  nevroses  prenant  la  forme  men  tale  (hypo- 
condriaque,  phobique)  chez  les  degeneres. 

Enfin,  meme  lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  du  systeme  nerveux 
avec  lesion,  l'elat  gastropathique  peut,  sinon  susciter  des  manifes- 
tations nerveuses  du  c6te  de  l'estomac,  tout  au  moins  rendre  celles-ci 
plus  frequentes  et  plus  accentuees.  Chez  divers  ataxiques,  par 
exemple,  les  crises  gastriques  paraissent  assez  souvent  etre  entre- 
tenues  et  sollicitees  par  l'usage  de  medicaments  presents  dans  le  but 
de  combatlre  l'affection  nerveuse. 

La  connaissance  de  ces  rapports  entre  les  affections  organo- 
pathiques  de  l'estomac  et  les  affections  centrales  qui  tiennent  sous 
leur  (h'pendance  cerlaines  formes  nevropathiques  de  gastropathie 
n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  du  traitement  des  malades. 
Elle  montre  la  necessity  de  diagnostiquer  le  plustdt  possible  les  affec- 
tions gastriques  chez  les  predisposes  aux  maladies  nerveuses,  de  fairc 
marcher  de  pair  le  traitement  de  letat  gastrique  avec  celui  de  la 
nevrose  et  de  ne  pas  aggravcr  les  lesions  de  la  muqueuse  stomacale 
par  l'usage  prolonge  de  medicaments  plus  ou  moins  nocil's. 
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3°  La  persisfance  ties  desordres  nerveux  engendrc  unc  a(Tectioi> 
slomacale  qui  n'cxistait  pas,  on  bicn  aggrave  une  gastropathie 
preexistante. 

Les  grandcs  manifcslalions  gastriques  des  nevroscs  el  particulierc- 
ment  de  1'hysterie  semblent  pouvoir,  par  leur  persislance,  elre  le- 
point  de  depart  de  lesions  de  l'eslomac. 

Parmi  ellcs,  il  faut  placer  au  premier  rang  les  vomissements  byste- 
riques,  l'anorcxie  el  probablcmcnl  aussi  l'eruclation  nerveuse.  Mais, 
fort  souvent,  ces  phenomenes  devicnncnt  l'occasion  d'inlervenlions 
donl  Taction  sur  la  muqueuse  gastrique  est  plus  intense  encore  que 
celle  de  la  n6vrose. 

Division.  —  Nous  diviserons  les  nevroscs  deuleropalbiques  en 
trois  groupes  :  nevroses  liees  a  une  maladie  organopalbique  du  sys- 
teme  nerveux  ;  manifestations  gastriques  d'une  nevrose  sans  lesion 
connue;  troubles  gastriques  dynamiques  par  alteration  du  sang. 

Premier  groupe.  —  Toutes  les  maladies  du  syst6me  nerveux 
central  peuvent  retentir  sur  l'estomac  et  en  troubler  les  fonctions. 

Nous  cilerons,  parmi  les  maladies  de  l'encephale,  les  meningiles, 
les  lesions  des  coucbcs  corticales,  certaines  lesions  centrales,  les 
neoplasmes. 

Au  nombre  des  maladies  de  la  moelle,  le  tabes  lienl  le  premier 
rang ;  viennent  ensuiteles  16sions  du  bulbe,  les  scleroses. 

Nous  rangerons  a  part  le  goitre  exophtalmique  el  la  maladie 
d'Addison,  dans  lesquels  les  troubles  nerveux  gastriques  el  gastro- 
intestinaux  son  I  fi-equents. 

Deuxieme  groupe.  —  L'bysterie  est  d'une  richesse  remarquable  en 
manifestations  gastriques. 

Viennent  ensuite  la  neurasthenie  et  les  sesame-. 

Troisi&me groupe.  —  Toutes  les  toxhemies  par  empoisonnemenl  on 
par  infection  peuvent  determiner  des  (roubles  stomacaux  dus  primi- 
tivemcnt,  tout  au  moins,  a  unc  action  sur  le  systeme  nerveux  central, 
peul-(Miv,(lansquelquescas,  sur  rexpansionperipheriquede  l'appareil 
nerveux  slomacal. 

L'uremie,  qui  fail  partie  des  causes  de  ce  genre  paralt  pouvoir. 
au  bout  d'un  certain  temps,  en  raison  de  lelimination  de  certaines 
matieres  par  les  glandes  stomacales,  produire  secondairement  des 
l6sions  de  la  muqueuse. 

Nous  signalerons  encore  parmi  les  maladies  qui  peuvent  agir  par 
alteration  du  sang,  la  resorption  urineuse  on  meme  les  simples 
troubles  au  libreecoulementde Purine (Guyon) ;  lagoutle;  lesdiverses 
varieles  d'anemie. 


MALADIES  DE  L'INTESTIN 


L.  GALLIARD 

M6decin  lie  l'hopilal  Sainl-Anloinc. 


CONSIDERATIONS  PRELIMINAIRES.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIO- 
LOGIE.  —  L'intestin  est  la  portion  du  tube  digestif  qui  s'etend  du 
pyloi'e  a  l'anus. 

Le  segment  superieur  de  l'intestin,  ou  intestin  grele,  a  pour  limite 
la  valvule  ileo-crecale.  Sa  longueur  est  d'environ  8  metres  chez 
1'homme.  Son  diametre  est  de  3  a  4  centimetres  au  voisinage  du 
pylore,  de  2  centimetres  seulement  au  niveau  de  l'extremite  inferieure. 
L'organe  se  retrecit  done  d'une  fagon  progressive  de  haut  en  bas. 

L'intestin  grele  comprend  deux  portions  :  le  duodenum,  dans  lequel 
viennent  s'aboucher  les  conduits  excreteurs  du  pancreas  et  du  foie, 
portion  courte(12  travers  de  doigt)  et  remarquable  par  sa  fixite ;  le 
jejuno-ileon,  qui  remplit  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen  et  dont 
les  anses,  retenues  seulement  par  le  mesentere,  jouissent  d'une 
extreme  mobilite. 

Le  second  segment,  ougros  intestin,  a  une  longueur  d'environ  lm,70. 
II  commence  dans  la  fosse  iliaque  droite  par  une  extremite  arrondie 
qui  regoit  l'ileon  et  a  laquelle  est  annexe  Tappendice  ileo-csecal ;  puis 
il  se  porte  de  bas  en  haut  dans  le  flanc  et  dans  l'hypocondre  droit ; 
de  la,  il  devient  horizontal  et  atteint  l'hypocondre  gauche  pour  rede- 
venir  ensuile  vertical,  decrire  des  sinuosites  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  plonger  enfin  dans  le  bassin,  en  avant  du  sacrum,  ou  il 
aboutit  a  l'anus.  Caecum,  colon  ascendant,  colon  transverse,  colon 
descendant,  S  iliaque,  rectum,  telles  sont  les  denominations  succes- 
sives  de  l'organe.  Encadrant  l'intestin  grele,  le  gros  intestin  est  fixe 
par  des  replis  peritoneaux. 

La  paroi  de  l'intestin  est  form6e  par  quatre  tuniques  superposees  : 
la  muqueuse,  la  celluleuse,  la  musculeuse,  le  peritoine. 

La  muqueuse  de  l'intestin  grele  est  remarquable  par  ses  nombreuses 
valvules,  ses  villosiles,  ses  glandcs,  ses  follicules  clos  et  agminrs 
(plaques  de  Peyer),  son  opulente  vascularisation.  Celle  du  gros  intestin 
presente  des  glandes  et  des  follicules  isoles;  pas  de  valvules,  pas  de 
villosites  ;  un  reseau  de  vaisscaux  sanguins  et  lymphaliques  moins 
riche  que  celui  de  l'intestin  grele. 
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La  tunique  musculeuse  se  compose  d'une  couchc  interne  dans 
laquclle  les  fibres  lisses  sont  disposecs  transversalcmenl  el  d'une 
couche  exlerne,  a  fibres  longiludinales.  Dans  le  cdlon,  les  fibres  lon- 
gitudinalcs  s'unissent  en  Lrois  faisceaux  rubanes.  Cost  le  rectum  qui 
possede  le  sysleme  le  plus  complet  d'elemcnts  contractiles. 

La  pbysiologie  de  lintestin  est  complexe. 

L'intestin  est  un  laboratoire  dans  lequel  se  complclent  les  pheno- 
menes  de  la  digestion  stomacale,  et  qui,  personnellcment,  fournit  des 
elements  de  digestion  auxquels  viennent  s'ajouter  la  bile  et  le  sue 
pancr^atique. 

Organe  secreteur,  il  regoit  Tapport  du  sang  rouge  par  les  arteres 
mesenleriques. 

Doue  d'une  faculte  d'absorption  considerable,  il  transmet  les 
graisses  aux  chyliferes,  les  autres  substances  aux  veines  tributaires 
du  systcme  porte. 

Organe  contractile,  il  est  anime  de  mouvements  peristaltiques 
et  antiperistaltiques  destines  a  faire  progresser  la  masse  alimentaire, 
qui  doit  devenir  masse  fecale  et  subir  l'expulsion  par  l'anus. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  GENERALE.  —  Troubles  de  la 
circulation  sanguine.  —  Anemie  de  l'intestin.  —  Lorsqu'on  la 
provoque  en  liantl'aorte  (Krause,  SchilT,  Nasse),  ou  en  liant  les  arteres 
mesenteriques  (Brown-Sequard),  ou  en  produisant  l'asphyxie  des  ani- 
maux  (Dastre  et  Morat),  on  voit  survenir  des  contractions  de  l'intestin. 
II  est  possible  de  la  susciter  en  electrisant  le  bout  peripherique  des 
nerfs  splanchniques,  ou  en  excitant  le  pneumogastrique  au  cou ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  resulterait,  comme  1'anemie  des  autres 
Arisceres,  de  l'arret  du  coeur  provoque  par  cette  excitation  (Vulpian). 
On  obtient  le  resserrement  des  vaisseaux  en  faisant  agir  localement 
le  scatol,  les  acides  succinique,  lactique,  acetique. 

Thromboses  et  embolies  abterielles.  —  Elles  sont  constituees  par 
ilcs  amas  fibrincux,  par  des  debris  de  valvules  cardiaques,  par  des 
microbes  ;  elles  causent  la  gangrene  des  parois,  les  ulcerations,  les 
perforations  inlestinales. 

Congestion  active  .  —  On  la  provoque  en  sectionnant  les  nerfs 
splanchniques  ou  en  extirpant  le  plexus  solaire  (Budge,  CI.  Bernard, 
Schiff,  Brown-Sequard),  en  piquant  le  plancher  du  quatrieme  ventri- 
cule,  ou  mSme  en  excitant  diverses  parties  de  rencephale  dont  les 
b'sions  retentissent  sur  les  centres  vaso-moteurs  du  bulbe  (Boger). 
Elle  se  produit  sous  l'influence  des  brftlures  etendues  du  t^gnmenl 
(Sterne,  du  refroidissement,  de  la  congelalion,  des  emotions  vives 
(diarrh6e  critique),  de  la  suppression  des  regies  (diarrhee  sudorale 
de  Trousseau),  dc  la  resorption  des  epanchemcnts  sereux.  On  connall 
les  fluxions  intcstinales  du  rhumatismc,  de  la  goutte,  du  brightisme, 
dc  l'uremie. 
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Nous  pouvons  les  determiner  cn  injectant  dans  l'intestin  les  produits 
de  la  putrefaction,  lcs  acicles  propionique,  valenque,  butyrique,  for- 
mique,  Tatropine  et  merae  l'opium;  en  adminislrant  les  purgatifs  qui 
produisent  dcs  phenomenes  dialytiques. 

Congestion  passive.  —  Elle  succede  au  ralentissement  circulatoire 
dans  la  pylephlebite  adhesive,  la  thrombose  de  la  veine  porte,  la  cir- 
rhose  du  1'oie,  les  tumeurs  hepatiques,  la  congestion  hepatique  d'ori- 
gine  cardiaque  ;  elle  se  trahit  par  la  transsudation  sereuse  et  les 
hemorragies. 

Troubles  des  fonctions  de  secretions.  —  Secretions  patholo- 
ciques.  —  Le  sue  ente>ique  secrete  par  les  glandes  de  Lieberkuhn 
estunliquide  transparent,  jaunatre,  alcalin,  destine  seulement,  d'apres 
les  uns,  a  transformer  la  hbrine  du  sang  en  peptone  et  a  d6layer  le 
contenu  de  l'intestin ;  susceptible,  d'apres  les  autres,  d'intervertir 
la  saccharose,  de  saccharifier  l'amidon,  de  digerer  les  albumines 
(Roger).  On  peut  voir  s'eliminer  par  la  paroi  de  l'inteslin  les  poisons 
que  contient  le  sang  :  sublime"  (Charrin  et  Roger),  toxine  du  bacille 
pyocyanique  (Charrin),  de  la  diphterie  (Courmont),  de  lapneumoba- 
cil'ine  (Arloing),  uree,  etc. 

Hyposecretion.  —  On  modere  les  secretions  intestinales  a  l'aide 
de  l'opium,  du  sous-nitrate  de  bismuth,  du  tanin,  etc.  On  les  mo- 
dere meme,  d'apres  Rabuteau,  a  l'aide  des  purgatifs  salins  admi- 
nistres  k  faible  dose,  comme  a  l'aide  des  injections  intraveineuses  de 
sulfate  de  soude. 

La  diminution  spontanee  des  secretions  intestinales  a  6te  si- 
gnalee  chez  le  vieillard  par  Daubenton,  en  1785.  Elle  se  produit 
sous  l'influence  de  l'atrophie  pathologique  de  la  muqueuse  dans  les 
maladies  cachectisantes,  dans  les  empoisonnements  chroniques,  dans 
l'alcoolisme,  a  la  suite  des  maladies  infectieuses  aigues  (Scheinepflug) 
et  des  affections  du  systeme  nerveux  (Rlaschko).  On  l'observe  a  la 
pe>iode  initiale  des  phlegmasies  aigues,  chez  les  convalescents,  chez 
les  affames,  chez  les  nourrices  epuisees  par  la  lactation,  chez  les  dia- 
beliques.  La  constipation  qui  la  r6vele  est  frequente  chez  les  sujets 
recemment  purg6s. 

Hvp^rsecretion.  —  Elle  se  produit  sous  l'influence  directe  de  cer- 
taines  substances,  telles  que  le  sucre  de  canne,  l'amidon,  les  peptones 
(Rothmann).  le  vinaigre  (Leuretet  Lassaigne),  l'acide  chlorhydrique, 
la  solution  concentree-de  sulfate  de  magnesie  (Rrieger),  les  purga- 
tifs. D'apres  Thiry,  Radzicjewski,  Schiff,  les  drastiques  s'opposent 
simplement,  en  suscilant  de  violentes  contractions  de  l'intestin,  a  la 
'  '■sorption  des  sues  normalement  secretes,  tandis  que,  pour  d'autres 
(Legros,  Onimus,  Vulpian),  ces  contractions  produisent  precis6ment 
^hypersecretion. 

L'influence  de  l'excitation  clcctrique  n'est  pas  douteuse.  (Thiry, 
Dobroslawin,  Masloff.) 
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Quel  est  Ic  role  du  catarrhe?  Contraiirement  a  Poi  scullc  el  a  Lichiir 
qui  ne  voienl  dans  Faction  purgative  qu'un  phenomene  d'osfnose, 
Vulpian  admet  une  irritation  qui  modific  repithelium  intestinal 
et  une  excitation  des  extremites  peripheriques  des  nerfs  inlesli- 
naux  cenlripelcs.  «  Cette  excitation  est  porlee  jusqu'aux  ganglions 
nerveux  du  plexus  solaire,  puis  elle  se  rellechil  par  les  nerfs  vaso- 
motenrs  sur  les  vaisscaux  des  parois  intestinales,  el  par  les  nerfs 
secreteurs  sur  les  elements  anatomiques  dc  la  membrane  muqueuse, 
specialement  sur  ccux  des  glandes  de  Lieberkuhn.  II  en  resulte  une 
congestion  plus  ou  moins  Yive  de  la  membrane  muqueuse  inteslinale, 
une  desquamation  epitheliale  avec  production  rapide  et  abondanlc 
de  mucus,  diapedese  ou  non  de  leucocytes,  el  une  secretion  active  du 
sue  intestinal  auquel  se  melent  sans  doutc  les  produils  d'une  trans- 
sudation profuse,  formes  surtout  d'eau  el  de  certains  sels  du  sang.  » 

La  suppression  de  Faction  modera  trice  des  vaso-constricteurs  pro- 
duit  Fhypersecrelion  dans  les  experiences  d'A.  Moreau.  Ce  physiolo- 
gi  ste  enerve  une  anse  inteslinale  pourvue  de  ses  vaisseaux,  mais  com- 
prise entre  deux  ligatures,  puis  il  la  replace  dans  Fabdomen;  le  len- 
demain  elle  est  remplie  d'un  liquide  clair,  alcalin,  analogue  au  sue 
enterique.  Budge  oblient  le  memo  resullal  en  extirpant  le  plexus 
cceliaque  ou  le  plexus  mesenterique. 

Troubles  des  fonctions  d'absorption.  —  On  accelere Tabsorption 
physiologique  en  seclionnant  les  nerfs  splanclmiques  (Baculo)  ;  on 
la  ralentit  en  congestionnant  les  parois,  en  exagerant  la  pression 
intra-intestinalc  (Buneberg),  en  gorgeant  les  anses  de  liquide  (Lepine 
et  Lannois). 

L'iritegrite  de  repitbelium  parait  indispensable  a  Fabsorption  des 
substances  nutritives  :  sa  destruction  conduit  a  la  cacbexie.  On  lui 
attribue  la  faculty  de  retenir  et  de  neutralise!*  les  agents  infeclieuxet 
les  poisons  (Sticb,  Bibberl,  Queirolo),  d'arrfiter  specialement  les  coli- 
bacilles  (Denys,  Van  der  Bergh).  Mais  Gilbert  a  vu  le  colibacille 
forcer  la  barri6re  epitheliale  intacte  ;  Desoubry  et  Porcher  ontlrouve 
des  microbes  dans  les  chyliferes  a  Fetat  physiologique. 

Absorption  des  poisons.  —  «  L'organisme,  dit  Bouchard  (1),  con- 
tientdes  poisons  dont  nous  connaissons  les  origines  :  destruction  des 
cellules,  d6sassimilation,  secretion,  ingestion,  putrefaction.  Le  tube 
digestif  contient  trois  ordres  de  ces  poisons  ;  ccux  qui  viennenl  des 
ingestions,  la  bile  el  les  matieres  pulrides.  »  ■ 

La  putrefaction  des  malieres  albumino'ides  dans  Fintcstin  produit 
les  acides  butyrique,  valerique,  sulfhydrique,  Fammoniaquc,  la  leu- 
ceine,  la  leucine,  la  tyrosine,  les  hydrogenes  carbont^s  et  sulfureux, 
Fexcr6tine,  riridol,  le  scatol,  lecresol,  le  phenol,  etc.  A  Fetat  normal, 
l'indol,  le  scatol,  le  cr6sol,  le  phenol  sont  transformes,  par  oxydation 


(1)  Bouchard,  Lepons  sur  les  auto-intoxications  dans  les  maladies,  1887. 
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dans  l'organisme,  en  indoxyfe,  seatoxyle,  etc.,  qui  s'unissent  a  I'acide 
sulfuriqueet  donnenl  naissanccaux  sulfoeonjugUes:  indoxylsulfates, 
scatoxylsulfates,  etc.,  dont  une  partie  passe  dans  l'urine  (I). 

Aux  aeides  de  fermentation  signaled  il  faul  ajoulcr  les  acides  lac- 
tique,  acetique,  oxaliquc,  les  acides  gras,  l'alcool  qui  se  forme  dans 
I'intestin  grele  aux  depens  des  hydrates  de  carbone  (Jablonski),  l'ace- 
tonc  (Kaulich,  Lorenz),  la  synlonine,  la  pcploloxine  dc  Brieger,  le 
poison  telanisant  de  Bouverel  el  Devic,  etc. 

La  toxicite  des  produils  de  la  putrefaction  avait  ete  reconnue  par 
plusieurs  physiologistes  lorsque  Bouchard  indiqua,  en  1882,  l'origine 
intestinale  de  certains  alcalo'ides  des  urines  normales  ou  patholo- 
giques:  on  connait  aujourd'hui  la  neuridine,  la  cadaverine,  la  sep- 
sine,  la  putrescine,  la  mydaleine,  la  collidine,  la  neurine,  la  musca- 
rine, la  gadine,  etc.  II  faut  joindre  a  ces  alcalo'ides  d'aulres 
substances  toxiques,  telles  que  la  trimethylamine,  l'amylamine 
(Gautier),  la  trielhylamine,  etc. 

Le  r6le  des  microbes  dans  les  fermentations  intestinales  estconnu. 
Nombreuses  sontles  especes  et  les  varietes.  Jablonski  trouve  surtout 
dans  I'intestin  grele les  microorganismes  qui  decomposentles  hydrates 
de  carbone  et  surtout  dans  le  gros  intestin  ceux  qui  transforment  les 
albuminoi'des.  Macfayden,  Nencki  et  Sieber,  Giaxa,  Zumft,  s'ac- 
cordent  a  declarer  que  les  microbes  sont  beaucoup  plus  nombreux 
dans  le  gros  intestin  que  dans  I'intestin  grele.  Gilbert  et  Dominici 
admettent,  au  contraire,  que  les  germes,  apres  avoir  sans  cesse 
augmente  de  nombre  depuis  le  pylore  jusqu'a  la  valvule  de  Bauhin, 
diminuent  brusquement  dans  le  csecum  ;  ils  sont  beaucoup  moins 
nombreux  dans  les  matieres  fecales  que  dans  le  chyme.  Ce  n'estdonc 
pas  d'apres  le  nombre,  mais  d'apres  la  nature  des  microbes,  qu'on 
subdivisera  I'intestin,  au  point  de  vue  pathogenique,  en  deux  regions 
distinctes  :  I'intestin  grele  ou  les  processus  de  putrefaction  sont  au  mi- 
nimum, le  gros  intestin  ou  ces  processus  sont  au  maximum.  (Hanot.) 

Parmi  les  conditions  pathologiques  qui  favorisent  l'absorption  des 
poisons  el  des  microbes,  il  faut  citer  la  coproslaseei  les  alterations  des 
parois  de  I'intestin.  J'eludierai,  chemin  faisant,  les  effets  varies  de 
cctte  absorption;  j'eludierai  la  stercoremie. 

Troubles  de  la  sensibilite.  —  Supprimcz  la  gene  que  cause 
raccumulation  des  matieres  dans  la  derniere  portion  de  I'intestin, 
vous  supprimerez  le  desir  d'expulser,  vous  provoquerez  la  consti- 
pation. Les  6l6mcnls  azotes,  la  viande,  les  ceufs  donnent  peu  de 
residu  et  slimulent  beaucoup  moins  l'activite  reflexe  dc  1'intestin  que 
les  veg6taux,  le  pain  de  seigle,  le  pain  de  son  qu'on  recoinmande 
aux  personnes  constipees.  L'abus  des  lavements  chauds  emoussc  la 
sensibilite  de  la  muqueusc. 


(1)  Hanot,  Rapports  dc  l'inlcslin  et  du  foie  (Congrfa  de  Bordeaux,  1895). 
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Vaneslhesic  de  rintestin  s'observe  chez  les  chloro-anemiques,  lcs 
hysleriqucs,  lcs  alienes,  lcs  sujcls  altcinls  de  certaines  afl'ections 
n  rebrales  ou  mexlullaircs. 

U/u/pereslhesie  de  rinleslin  ne  doil  pas  etrc  confondue  avec  Yenlc- 
ralgie  symplomatique  du  rhumatisme,  de  la  goutle,  de  la  neuraslhe- 
nie,  de  l'hysterie,  du  tabes.  Dans  l'alaxie,  le  flux  diarrheique  peut 
s'associer  aux  crises  entcralgiques  comme  le  vomissement  aux  crises 
gastralgiques.  Parmiles  poisons  qui  suscilenl  l'enteralgie,  il  faut  citer 
le  plomb. 

Troubles  de  la  contractility.  —  Paralysies  de  l'intestin.  —  On 
peut  arrfiter  les  contractions  de  l'intestin  en  excitantles  nerfs  splanch- 
niques  (Pfluger),  ou  la  moelle  entre  la  cinquieme  el  la  onzieme 
vertebre  dorsale  (Pfluger),  ou  les  couches  optiques  etles  pedonculcs 
cerebraux  (Ott).  D'apres  Ehrmann,  l'excitation  des  nerfs  splancb- 
niques  ne  paralyse  que  les  fibres  circulaires,  tandis  que  celle  du 
pneumogaslrique  paralyse  les  fibres  longitudinales  de  l'intestin.  C'est 
a  l'existence  des  plexus  ganglionnaires  des  parois  inlestinales  qu  il 
faut  altribuer  la  conservation  des  mouvements  rythmiques  apres 
1'ablation  des  centres  nerveux  et  des  ganglions  lombo-abdominaux. 

En  clinique,  il  faut  distinguer  deux  choses  : 

1°  Laparesie,  ou  paresse,  ou  atonie  de  l'intestin.  On  l'observe  sur- 
iout  chez  la  femme,  sp6cialemcnl  pendant  la  grossesse  et  apres  l'ac- 
couchement,  chez  les  membres  de  la  famille  nevropalliique  (neur,i-- 
theniques,  hysteriques,  hypocondriaques,  alien6s)  et  arthritique 
(goufteux,  obeses,  diab6tiques,  rhumatisants).  Chez  les  vieillards,  elle 
peut  elre  attribute  a  l'atrophie  des  centres  et  des  conducteurs  nerveux, 
a  l'atrophie  des  plexus  nerveux  (Jurgens),  a  l'atrophie  des  fibres 
musculaires  de  l'intestin  (Prus,  Nothnageh;  Thibierge,  Nepveu),  a  la 
degenerescence  graisscuse  de  ces  fibres  (Wagner,  F.  Jordan).  Ail- 
Ieurs  on  incriminera  la  vie  sedenlaire,  les  preoccupations,  le  surme- 
nage  intellectuel,  les  affections  cer6bralesou  medullaires,  latlyspepsie 
gastriquc,  l'epuisement  conseculif  aux  evacuations  diarrheiques,  le 
relachement  consecutif  aux  contractions  spasraodiques  chez  les  su- 
jets  alteints  d'hemorro'ides,  de  tumeurs  de  l'uterus,  d'byperlro- 
phic  de  la  prostate,  de  fissure  a  l'anus;  les  peritoniles  chroniques, 
l'influence  de  l'opium  ou  de  la  morphine. 

La  paresie  de  l'intestin  se  revele  par  la  dyspepsie  intestinale,  la 
constipation,  la  distension  de  1'abdomen,  le  niclcorisme.  Trastour  a 
d'abord  decrit  la  dilatation  passive  de  VS  iliaque,  puis  il  a  mis  en 
relief  la  coincidence  frequente  de  l'ectasie  gasfrique  en  pr6sentant, 
comme  un  syndrome,  la  dilatation  gastro-cdlique ;  on  nc  comptera  pas 
pour  en  faire  le  diagnostic,  sur  la  constipation  qui  n  existe  pas  ;  les 
dilates  ont  mfime,  d'apres  Trastour,  dc  la  diarrhiepar  regorgemenl. 
Frequente  est  la  dilatation  des  colons  descendant  el  transverse. 
Laseguc  considerait  le  cdlon  ascendant  comme  «  la  portion  la  plus 
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tympanisable  du  gros  intestin  ».  La  dilatation  du  cdlon  peutalterner 
avcc  celle  tie  1'estomac.  (G.  See,  Mathieu.) 

2°  La  paralysie  vraie  dc  Tintcstin,  ou  passion  iliaque  vraie 
(Sydenham),  ou  ileus  paralytique.  En  1860,  Duchaussoy  decrivait 
«  un  rial  pathologique  qui  donne  lieu  a  la  plupart  des  symptdmes  de 
Telranglement  interne  et  qui  se  tcrmine  souvent  par  lamort ;  c'esl  la 
distension  excessive  de  1'inteslin,  effetou  cause  dela  paralysie  incom- 
plete de  la  tunique  musculaire  ».  Henrot  etudia,  en  1865,  les pseudo- 
elranglemenls  que  Von  peut  rapporter  a  la  paralysie  de  Vinlestin. 
Puis  vinrent  de  nombreuses  observations  anglaises,  le  chapitre  de 
Leichtenstern  sur  Tileus  paralytique  (1),  les  theses  deDenuce  (1869), 
Leduc  (1881),  Chevalier  (1883),  Thibierge  (2). 

La  cause  de  la  paralysie  intestinale  a  et6  souvent  recherchee  sans 
succes,  soit  avant  la  laparotomie,  soit  au  cours  des  operations  prati- 
ques sur  l'intestin  (Pean,  Lawson  Tait),  soit  meme  dans  les 
autopsies  (Denuce,  F.  Jordan,  Thorowgood). 

Cette  paralysie  est  frequente  dans  la  peritonite  aigue  simple  et 
dans  la  peritonite  par  perforation  :  le  met^orisme  fait  croire  a  un 
etranglement  interne  qui  n'existe  pas. 

Elle  succede,  par  voie  reflexe,  a  la  crise  appendiculaire  avant 
l'apparition  de  la  peritonite  (pe'ritonisme  de  Gubler),  a  Tinflammation 
du  testicule  arrete  a  Tanneau,  a  l'orchite  banale,  a  la  colique  nephre- 
tique,  a  la  colique  hepatique,  a  Tobstruction  calculeuse  du  chlole- 
doque  :  Siredey  a  observe,  en  1895,  Tileus  paralytique  chez  une 
femmequi  presentait  simplement  des  cholelithesarretes  dans  le  canal 
cystique  et  le  choledoque. 

On  constate  l'ileus  paralytique  apres  Toperation  de  la  hernie  etran- 
glee  (Lefort,  LeDentu,  Duplay,  Jaboulay),  apres  la  cure  chirurgicale 
de  l'etranglement  interne,  du  volvulus,  de  Finvagination,  apres  les 
laparotomies  praliquees  pour  les  affections  de  l'uterus  et  de  ses- 
annexes,  apres  l'hysterectomie  vaginale. 

Pour  le  combattre,  on  serait  dispose  a  stimuler  la  contractility  a 
l'aide  despurgatifs.  Or,  rien  n'est  plus  pr^judiciable  aux  malades  :  les 
purgatifs  causentdes  coliques,  suscitent  ou  exasperent  la  peritonite.  II 
faut  done  avoir  recours  a  l'opium  et  administrer  le  lavement  electrique. 

Spasmes  de  l'intestin.  —  Les  contractions  sont  provoquees- 
par  1'cxcitation  des  tubercules  quadrijumeaux,  des  corps  stries,  des 
couches  optiques  (Budge  ct  Valentin),  de  divers  points  du  bulbe 
(Schiff),  par  la  suppression  de  Fafflux  sanguin,  par  le  retour  de  cet 
afflux  momentanement  arrete,  par  l'exposition  des  anses  intcstinales- 
k  l'air,  par  l'6chauffement  a  42°, 5  (Bokai),  par  Taction  de  Tacide  car- 
bonique  et  du  gaz  des  marais  (Bokai),  par  Telectrisation.  Parmi  les 
substances  qui  font  contracter  l'intestin,  il  faut  citer  la  bile,  les- 

(1)  LEiciiTHNSTKn?.-,  Compendium  dc  Ziemsscn. 

(2)  Thibierge,  Pseudo-occlusion  par  paralysie  de  1'inteslin.  Th.  de  Paris,  1884* 
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oxlrails  de  malieres  lecales  ou  dc  viandes  pourries  (I3okai  ,les  acides 
de  fcrmcnlalion,  les  poisons  convulsivanLs,  la  strychnine,  l'crgol  de 
seigle,  la  da tu cine,  l'hyoscyamine,  la  muscarine.  Les  proprieties  sti- 
mulanles  de  La  belladone  onl  etc  vanlecs  par  Brelonneau  et Trousseau. 

Les  purgalifs  drasliques,  irritant  la  muqueuse,  suscitent  les 
spasmes  el  1c  fluxdiarrheique.  L'huile  dc  croton  commence  a  agir  dfes 
qu'elle  parvientdans  l'eslomac  (Hadziejewski),  mais  alors  son  action 
serait  enlravee  par  la  section  des  pneumogastriques  (Wood  . 

L'intestin  se  I6lanisesur  les  corps  el  rangers  memepeu  volumineux: 
la  chose  a  616  conslalcenellement  au  cours  des  op6ralions  que  neces- 
sitait  l'ileus  par  calculs  biliaires  (Labbe,  Kortc,  Israel).  L'entero- 
spasme  reflcxe  peut  se  produire  d'ailleurs  a  une  certaine  distance  du 
siege  de  Instruction;  il  complique  l'elranglement,  la  compression, 
l'occlusion  de  l'intestin. 

L'ileus  spasmodique,  ou  ileus  nerveux  est  difficile  a  distinguer,  au 
lit  du  malade,  de  l'ileus  paralytique.  11  a  ete  d6crit  dans  Physt&rie  par 
Briquet,  admis  par  Jaccoud,  Rosenstein;  il  conslitue  l'element  essen- 
tiel  du  syndrome  presente  par  Cherchewsky  sous  le  nom  de  nevrose 
intestinale.  Lorsqu'on  voit  les  vomissements  fecalo'ides  coincider, 
comme  dans  un  cas  de  Rosenstein,  avec  les  evacuations  normales, 
n'est-on  pas  autorise  a  nier  l'occlusion  et  a  admettre  Tenterospasme 
vrai?Mais  l'enterospasme  se  complique  de  retro-dilatation  et  de  retro- 
distension  gazeuse  :  des  lors,  sera-t-il  possible  de  nier  la  paralysie 
co'incidente  ? 

Dans  la  pratique,  il  faut  supposer  la  combinaison  frequente  de  ces 
deux  choses  :  enterospasme  et  enteroplegie.  Symptomes  communs, 
medication  uniforme  dont  Fopium  est  la  base. 

Troubles  de  la  statique.  —  «  La  production  des  hernies,  dit 
Grisolle,  est  favorisee  par  une  disposition  sur  laquelle  Toulmouche 
a  fixe  l'altention,  disposition  consistant  en  un  deplacement  parfois 
considerable  que  subit  le  gros  intestin.  Lorsque  les  feces  ont  dis- 
tendu  cet  organe  sur  un  point,  le  deplacement  peut  etre  tel  que 
l'intestin  vicnt  former  une  sorte  danse  qui  plonge  jusque  clans  la 
cavile  du  bassin.  » 

Mise  par  Toulmouche  et  Grisolle  sur  le  compte  de  la  distension 
par  les  malieres  fecales,  Yenleroplose  a  ete  attribute  par  Glenard  au 
rclachemenl  de  la  paroi  abdominale  et  a  l'abaisscment  de  la  tension 
gazeuse  intra-inlestinale  ;  le  tiraillement  qu'exerce  sur  ces  ligaments 
supenseurs  la  masse  intestinale  provoque,  d'apres  Glenard,  lenleiostr- 
nose ;  on  a  secondairement  la  mobilitc  du  foie,  de  la  rate,  du  rein  droit, 
la  gastroptose,  l'atonie  gastrique,  les  sympl6mes  de  neurasthenic 

C'est  surtout  apres  l'accouchement  qu'on  observe  le  reldchement 
des  parois  dc  l'abdomen,  le  relachement  des  mesocdlons,  Tatonic 
intestinale,  l'opiniftlre  constipation,  l'6puisemcnt  nerveux,  en  un 
mot  lout  ce  qui  suscite  l'cnteroplose. 
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Sympt6mes  fonctionnels.  —  Coliques.  —  «  Dans  LouLe  affection  du 
gros  inteslin,  le  ph^nbmene  colique  permet  d'affirmer  la  participation 
du  colon  transverse  a  la  nialadic.  »  En  formulant  cctle  proposition, 
Lasegue  se  rapproche  des  anciens  pathologistes.  Nous  n'exigeons 
pas  une  precision  si  grande.  A  cdle  de  la  douleur  du  c6lon  nous  pla- 
<}ons  volontiers  les  souffrances  localisees  dans  les  divers  segments  de 
Tintestin.  Le  mot  colique  a  meme  6te  detourne  de  sa  destination 
primitive  au  profit  de  la  nosographic  uterine,  renale,  Mpatique. 

D'habitude,  la  colique  revele  la  presence  de  matieres  diarrheiques 
dans  le  gros  intestin  et  annonce  une  evacuation  prochaine.  Mais  elle 
peut  etre  causee  par  la  retention  des  matieres  dures  et  plus  encore 
par  celle  des  gaz. 

Epreintes.  —  Ce  mot  designe  specialement  les  coliques  qui  prece- 
dent les  evacuations.  On  le  voit  figurer  avec  celui  de  faux  besoin 
dans  la  description  des  colites  dysenteriformes  et  de  la  dysenteric 

Tenesme  rectal.  —  Ce  symptome  invite  a  l'exploration  minutieuse 
de  la  derniere  portion  de  Tintestin  et  fournit  d'utiles  indications. 

Borborygmes. —  D'apres  Tetymologie,cesontles  murmures  de  L'in- 
lestin.  Au  lieu  demurmures  discrets,per5usseulementpar  le  malade, 
il  y  a  souvent  des  grondements,  des  sifflements  pergus  a  distance. 
Pour  produire  ces  bruits,  il  faut  que  des  variations  de  tension fassent 
passer  les  gaz,  d'une  fagon  brusque,  a  travers  les  liquides  ;  il  faut 
des  contractions  energiques  de  Tintestin.  On  les  constate  chez  les 
sujets  atteinls  d'ent6rite,  de  retr6cissement,  d'obstruclion,  d'occlu- 
sion,  et  aussi  chez  les  n6vropathes,  chez  les  hysteriques. 

Emission  des  gaz.  —  Elle  est  bruyante  on  silencieuse.  Elle  peut 
etre  1'avorisee  par  les  pressions  exercees  sur  le  cdlon  descendant 
et  YS  iliaque.  Lorsqu'elle  est  supprim6e  on  redoute  la  paralysie  ou 
Tocclusion  de  Tintestin. 

Evacuations  diarrheiques.  —  Ladiarrheepeutetre  bilieuse(jaunatre 
ou  verdatre),  sereuse,  aqueuse.  On  trouve  dans  le  liquide  des  grumeaux 
fibrineux,  des  grains  riziformes,  des  mucosites,  des  lambeaux  mem- 
braneux,  du  sang. 

Expulsion  de  matieres  dures.  —  Au  lieu  d'etre  pateuses  ou  com- 
pacles,lcs  feces  acquierent,dans  la  constipation prolongee,  unedurete 
qui  en  rend  Texpulsion  fort  peniblc.  Lorsque  Tintestin  se  relrecit  les 
matieres  sont  ovill6es,  ou  allongecs,  el'tilees,  etc. 

Mchena.  —  II  revele  Themorragie  intestinale  ou  gastrique. 

Lienlerie.  —  Elle  est  caracterisee  par  Texpulsion  d'aliments  non 
modifids  par  les  sues  digestifs.  Elle  signifie  :  indigestion,  secretion 
defeclucuse  ou  deTaillantc,  atropine  de  la  muqueuse. 

Yomissemenls.  —  lis  accompagncnt  frequemment  la  diarrhce. 
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D'abordmuqueux,  puis  bilieux  el  porraces,  ils  devienneni  fecaloldes 
ou  stercoraux  lorsquc  l'intestin  selrangle  ;  on  se  rappellera  qu'ils 
peuvcnt  avoir  le  memo  caracterc  dans  la  perilonile  aigue  sans  etran- 
glemenlde  l'inleslin  (Gubler,  Duplay,  Leduc). 

Hoquet.  —  Symplome  commun  aux  affections  dc  l'eslomac,  de 
l'intestin,  du  peritoine;  lorsqu'il  est  tenace,  il  revele  un  6tai  grave. 

Meleorisme.  —  II  comple  parmi  les  symplomcs  fideles  du  perilonisme 
et  de  la  peritonile.  Dans  les  nevroses  inlestinales  et  dans  l'occlusion, 
le  ballonnement  du  venire  peut  acquerir  des  proportions  enormes. 

Desordres  buccaux.  —  La  langue  n'est  pas  seulemenl  le  miroir  de 
l'estomac.  Elle  se  modifie  singulierement  au  cours  des  atreclions  de 
l'intestin  :  surcharge  epitheliale,  etal  saburral,  secheresse,  desqua- 
mation, etc.  Dans  les  ententes  febriles,  fuliginosites  de  la  langue,  des 
gencives,  des  levres.  Chez  les  cachectiques,  muguet. 

Desordres  respiratoires.  —  On  notera  souvent  la  fetidilede  Vhaleine. 
Dans  les  gastro-enteritesde  l'enfance,  l'odeurde  pomme  reinelte,  due 
a  Tacetone,  est  caracteristique.  Le  meteorisme  produit  mecanique- 
ment  la  compression  des  poumons  et  la  dyspnee.  Mais  TanxicU'-  rcspi- 
ratoire  peut  etre  causee  par  les  bronchites,  les  broncho-pneumonies 
secondaires  (colibacillose,  streptococcic),  les  complications  pleurales. 

Desordres  cardiaques.  —  L'endocardile  peut  compliquer  les  infec- 
tions d'origine  intestinale.  Le  collapsus  cardiaque  s'observe  dans  les 
ententes  graves  ;  on  l'a  signale  a  la  suite  des  coliques  douloureuses. 
La  dilatation  reflexe  du  coeur  droit  (Potain)  se  produit  ici  commc  au 
cours  des  affections  gaslriques  et  hepatiques. 

Troubles  de  V urination.  —  La  dysurie,  le  tenesme  vesical  accompa- 
gnent  souvent  le  tenesme  rectal.  Les  diarrhees  profuses  causenl 
Yoliyurie  et  meme  Yanurie.  La  polyurie  annonce  la  guerison  des 
ententes  graves. 

L'albuminurie  est  le  symptdme  banal  des  ententes  infectieuses.  La 
peptonurie  existe  dans  le  catarrhe  et  les  ulcerations  de  l'intestin,  dans 
la  fievre  typhoide  (G.  See).  Uindicanurie,  nolee  chez  les  choleriques, 
a  ete  attribuee  a  Felimination  de  Findol  oxyde  dans  le  sang.  L'indol, 
en  se  sulfoconjuguant  dans  l'organisme,  fournit  Y indoxylsulfate  de 
potasse.  Le  dosage  des  sulfoconjugues  de  Turine  permettra  d'appr6- 
cier  l'importance  des  Termentations  intestinale^. 

Les  alcalo'ides  toxiques,  existant  dans  Turine  normale,  provienneni 
des  fermentations  de  l'intestin;  la  quantite  et  la  qualite  des  alca- 
lo'ides  de  Purine  variera  parallelement  a  la  quantite  et  a  la  qualite 
des  alcalo'ides  produits  dans  l'intestin  (Bouchard).  Pour  apprecier 
ces  variations  il  faudra  recourir  a  l'experimentation  surles  animaux. 

Uacitonurie  et  la  diacelurie,  qu'on  observe  aux  cours  des  gaslro- 
ent6rites  (Lorenz),  s'expliquerait  aisement,  d'apres  Kaulich,  par  la 
genese  de  1'acelone  dans  le  tube  digestif ;  Baginski  n'a  trouveque  de 
tr6s  faibles  quantites  d'acetone  dans  l'intestin  des  enfanls.  ISurobi- 
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linurie'a  une  importance  particulate  pour  les  mtdecins  qui  admet- 
tenl  la  transformation  de  la  biluriline  en.  urobiline  dans  I'intestin,  au 
contact  ties  bacteries  (Mya,  Maly,  Robin,  Salkowski,  Reale,  Hoppe- 
Seyler,  Riva) ;  mais  1'origine  h6patique  de  l'urobiline  (Hayem)  esl 
g6neralement  acceplee.  La  glycosurie  revele  des  lesions  du  foie  et  du 
pancreas  plutot  que  de  I'intestin.  L' hypoazoturie  aurait  de  la  valeur 
au  poinl  de  vue  du  diagnostic  des  carcinomes. 

Desordres  nerveux.  —  Les  crampes  douloureuses,  specialement 
cellesdes  mollets,  accompagnent  souvent  les  coliques.  On  signaleles 
rourniillements,  les  picotements,  la  sensation  de  constriction  des  mem- 
bres.  Le  veiiige  intestinal  (Leube)  a  etc  compare  au  vertige  gastri- 
que.  La  tetanic,  secondaire  aux ententes  de  l'enfance,  peut  s'observer 
chez  l'adulte. 

Les paralysies  varices  qu'on  a  attributes  a  I'intestin.  etaienl  parfois 
d'origine  hysterique  :  hemiplegies  avec  hemianesthesie,  paraplegies 
avec  contracture,  monoplegies,  etc.  Le  role  des  intoxications  et 
celui  des  infections  (dysenterie,  par  exemple)  n'est  pas  douleux 
lorsqu'il  s'agit  de  certaines  nevrites  et  de  certaines  myelites. 

Les  enteropatbies  chroniques  se  compliquent  souvent  de  neura- 
slhenie,  de  nervosisme,  tVhypocondrie,  de  lipemanie. 

Desordres  cutanes.  —  lis  dependent  tanlot  des  gastro-enterites  ou 
des  ententes  aigues  (urticaire,  trytbemes  infectieux),  tantot  de  la 
dyspepsie  intestinale  et  des  alterations  chroniques  (prurigo,  furon- 
culose,  eczema).  On  note  chez  de  nombreux  arthritiques  une  sorle 
d'alternance  entre  les  dermopathies  et  les  perturbations  intestinales. 

Prockdes  d'investigation.  —  Inspection  de  Vabdomen.  —  La  defor- 
mation de  l'abdomen  existe  souvent  sans  lesion  deTintestin  :  ellepcul 
elre  causee  par  les  alterations  du  pe>itoine,  du  foie,  de  la  rate,  de 
l'uterus  et  des  annexes.  On  ne  confondra  pas  le  gros  ventre  des  obeses 
avec  celui  des  dyspepliques  gastro-intestinaux,  ou  des  sujets  atteints 
de  parcsie  intestinale,  de  meteorisme  nerveux,  d'occlusion.  On  etu- 
diera  le  ballonnement  pendant  les  diff6rentes  phases  de  la  digestion  et 
dans  les  diverses  positions  du  malacle  :  c'est  surtout  dans  la  position 
genu-pectorale  que  se  manifeste  la  ptose  de  I'intestin.  Le  ventre  en 
bateau  s'observc  chez  les  cachectiques,  chez  les  choleriques  algides, 
dans  les  cas  oil  l'abaissement  de  la  tension  gazeuse  favorise  la  retraction 
des  parois  intestinales. 

La  depression  6pigastrique  peut  reveler  la  gastropfose,  celle  de 
riiypog.-ist  n;  1'cnleroptose,  celle  du  flanc  gauche  l'occlusion  cajcalc. 
Les  saillies  partiellcs  ont  une  grande  valeur  stmiologiqiic. 

Les  mouvements  p6ristaltiques  et  antiperistaltiques  peuvent  C'tre 
assez  violents  pour  se  traduire,  sous  une  paroi  amincie,  par  des 
saillies  et  des  depressions  alternatives. 

Palpation.  —  Elle  renseigne  sur  l'endolorissement,  sur  la  tension, 
sur  le  degr6  de  resistance  de  I'intestin.  Pour  la  praliquer  utilement, 
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il  faut  avoir  la  main  16gere.  On  recherehera  les  points  douloureux, 
les  tumeurs,  les  amas  slercoraux,  la  corde  cdlique,  le  cordon  sig- 
moidal  (G16nard).  Lorsque  1'intestin  contient,  avec  les  gaz,  des  ma- 
tieres  liquides,  la  main  qui  palpe  fail  naltre  le  gargom lie merit  qu'on 
cherchera  spdcialement  dansla  fosse  Lliaque droite.  Ala  region  6pigas- 
trique,  les  batlements  de  I'aorte  abdominale  soul  percepiibles  chez 
les  sujets  qui  onL  la  paroi  abdominale  amaigrie,  les  luniques  de 
l'estomac  amincies  el  rel&chees;  il  fauL  en  oulre,  d'apres  Glenard, 
rabaissement  palhologiquc  du  colon. 

Percussion.  —  Au  niveau  de  1'intestin,  la  maliie  n'csl  complete 
qu'en  cas  de  lumeur.  La  distension  gazeuse  de  1'intestin  se  traduil 
par  un  tympanisme  eclatant  qu'on  peut  percevoir  nun  seulement  au 
niveau  de  I'abdomen,  mais  a  la  base  du  thorax,  a  gauche.  Chez  les 
nourrissons,  Marian  distingue  le  gros  ventre  flasque,  mou,  depres- 
sible,  peu  sonore,  elale,  el  le  gros  venire  tgmpanique  ;  e'est  le  premier 
surlout  qui  revele  la  gaslro-entdrite  chronique  avec  allongement  de 
1'intestin.  On  pergoit  un  bruit  hgdro-airique  ou  mitallique  lorsque 
les  anses  intestinales  conliennent  a  la  fois  des  liquides  et  des  gaz. 

Succussion.  —  La  collision  du  liquide  et  des  gaz  dans  le  colon 
transverse  dilate  peut  fournir,  au  voisinagc  de  l'ombilic,  un  bruit  de 
clapolage  comparable  a  celui  que  donne  l'estomac.  De  la  de  nom- 
breuses  confusions  en  clinique.  On  ne  se  contentera  pas  de  commu- 
niquer  de  rapides  secousses  a  la  paroi  antei'ieure  de  Tabdomen, 
d'apres  le  procede  classique;  il  faudra,  pour  completer  les  rensei- 
gnements,  saisir  le  malade  paries  hanches  et  secouer  tout  I'abdomen. 

Auscultation  mediate.  —  Elle  est  rarement  necessaire.  On  l'a 
perfectionnee  a  l'aide  du  phonendoscope  (Bianchi).  Bendersky 
recommande  la  percussion  auscullee. 

J'Jnleroscopie.  —  L'eclairage  de  la  cavite  rectale  apres  introduction 
du  speculum  ani  permel  une  exploration  minutieuse.  Peut-on  faire 
mieux  a  l'aide  de  l'introduction  des  foyers  lumineux  dans  1'intestin  ? 
Que  donnera  le  procede  de  Roentgen? 

Toucher  rectal.  —  Procede  d'invesligalion  excellent,  tres  fidele, 
indispensable  quand  on  soupgonne  une  lesion  de  la  derniere  portion 
de  1'intestin.  On  devra  le  combiner  parfois  avec  le  toucher  vaginal. 

Calhe'lerisme. —  line  sera  pratique  qu'avecune  extreme  prudence ;  on 
redoulera  les  dechirures  (jue  provoqueraient  des  instruments  rigides. 

Appreciation  de  la  capacite  inteslinale.  —  Si  l'eau  des  lavements 
p6netre  dans  1'intestin,  jusqu'aquel  point  parvient-elle ?  Quelle  csl  la 
capacite,  quelle  esl,  par  consequent,  la  longueur  des  anses  acces- 
sibles  a  rinjecLion? 

Examen  des  malieres  evacuees.  — Toujours  necessaire.  II  n'y  a  pas 
de  diagnostic  precis  sans  eel  examen.  L'inspeclion  k  l'oeil  nu  ne  suffil 
pas ;  il  faut  l'aide  do  microscope,  il  faut  l'appui  de  la  chimie  et  de  la 
bacteriologie,  il  faut  merae  parfois  l'exp^rimentation  sur  les  animaux. 
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ENTERITES  AIGUES. 

ETIOLOGIE.  —  Trousseau  a  iusisL6  sur  les  ententes  qui  se  mani- 
festent  au  moment  du  seurage :  «  Ouand  on  les  sevre  mal  a  propos, 
alors  mfime  qu'ils  sont  arrives  a  1'age  de  quatorze,  quinze  ou  seize 
mois,  les  enfants  ayant,  pour  ainsi  dire,  a  chaque  instant  des  indi- 
gestions, prennent  de  la  diarrhee,  etcette  diarrhee  devient  a  son  tour 
l'occasion .  du  de>eloppement  du  cholera  infantile  ».  Nous  disons 
aujourd'hui  que  cette  diarrh6e  exalte  la  virulence  du  coli-bacille  qui 
sommeille,  a  l'etat  normal,  dansTintestin. 

La  predisposition  individuelle  est  creee  par  T  alimentation  defec- 
tueuse,  par  les  privations,  par  les  maladies,  par  la  debilite  physiolo- 
gique  ou  pathologique  (enfants  ou  vieillards). 

L'influence  du  refroidissement  est  souvent  evidente,  mais  c'est 
surtout  en  ete  qu'on  observe  les  ententes  saisonnieres  :  la  chaleur 
humide  favorise  la  pullulation  et  la  dissemination  des  germes.  Avec 
Vepidemicite,la.  contagiosity  des  ententes  estdemontree  dans  toutes  les 
agglomerations  :  camps,  casernes,  prisons,  hospices,  hdpitaux,  raa- 
ternites,  creches.  Les  microbes  s'attachent  aux  ustensiles  de  menage, 
aux  biberons,  etc.  ;  ils  se  cultivent  dans  l'eau,  le  lait,  les  boissons. 

II  convient  d'eludier  en  detail  les  agents  pathogenes. 

A.  Poisons  mineraux.  —  On  a  lu  dans  le  troisieme  volume  de  ce 
Traite  les  desordres  aigus  causes  par  le  phosphore,  l'arsenic,  le  mer- 
cure.  La  colite  hydrarg-yrique  est  fr6quente.  Le  tartve  slibie  provo- 
quait  souvent  une  gastro-enterite  aig-ue  a  Tepoque  ou  le  traitement 
de  la  pneumonie  par  la  m6thode  rasorienne  etait  a  la  mode.  «  J'ai  vu, 
ecrit  Grisolle,  une  femme  affect6e  d'une  pneumonie  grave,  sans 
doute,  mais  dont  le  mode  de  terminaison  eTait  encore  incertain, 
eprouver  tout  a  coup,  a  la  suite  de  la  deuxieme  potion  stibi6e,  des 
symptdmes  extremement.facheux.  La  malade,  queje  quittai  la  veille 
dans  un  etat  presque  satisfaisant,  etait  agonisante  le  lendemain 
matin;  sa  figure  ofi'rait  une  paleur  mortelle,  ses  traits  etaient  profon- 
dement  alter^s,  ses  yeux  egares,  ses  paroles  incoherentes,  le  pouls 
etait d' une petitesse  et  d'une  frequence  extremes,  lapeaufroide  et  cou- 
verte  d'une  sueur  visqueuse  ;  quatre  heures  plus  tard  elle  avait  cesse 
d'exister.  »  On  sait  d'ailleurs  que  l'cmetique  peut  provoquer  le  col- 
lapsus  sans  vomisscments  et  sans  diarrhee.  Giacomini  ayant  trait6 
trois  pneumoniqurs  par  le  tartre  stibie  a  hautes  doses,  l'intoxication 
se  traduisit  par  «  le  refroidissement  general,  la  paleur,  rimmobi- 
lite,  ren^ourdisscment,  la  petitesse  et  la  faiblesse  du  pouls,  la  face 
hippoeratique  et  les  defaillances  ». 

B.  Poisons  vegdlaux.  —  L'empoisonnement  par  l'alcool  et  par  les 
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champignons  a  616  decril  (L.  III).  Nous  utilisons  en  medecine  les  pro- 
prietes  qu'ont  un  grand  noinbre  dc  substances  vegelales  dc  prodnire, 
a  dose  faiblc,  le  caLarrhe  inlesLinal,  a  dose  forle  l'enterile  :  purgatifs 
drasliques,  alcaloi'des,  colchicine,  etc. 

C.  Poisons d 'origins  animale.  —  On  ali'ouv6  (I.  Ill)  des  rcnseignc- 
mcnls  sur  les  intoxications  par  les  crustaces  et  les  mollusques,  les 
poissons,  les  viandes  fratches  et  pulrefiees,  les  aliments  conserves. 

A  cote  des  ententes  par  intoxication  alimentaire,  il  faul  placer  celles 
que  je  dtmommerai  auloloxujues  parcc  qu'clles  sont  causees  par  les 
poisons  que  fabrique  l'organismc  :  dans  l'uremie,  carbonate  d'ammo- 
niaque;  dans  la  goulte,  acide  unique;  dans  la  dyspepsie  gastrique, 
acides  lactique,  bulyrique,  acetique,  valerianique,  propionique,  oxa- 
lique.  J'ajoutc  l'alcoolqui  se  produitspeciaiement  dans  L'intestin  grele 
auxdepens  des  hydrates  de  carbone,  les  acides  gras,  la  syntonine,  la 
peptotoxine  de  Brieger,  les  alcaloi'des  de  la  putrefaction.  L'enterile 
autotoxique  par  excellence  est  celle  qu'on  observe  chez  les  adamcs. 

G'est  aux  produits  volatils  de  la  putrefaction  animale  qu'on  allribue 
l'cnlerile  des  egouliers,  des  vidangeurs,  des  anatomistes. 

D.  Toxi-infeclions.  —  Les  deux  premiers  volumes  de  ce  Traite 
contiennentles  notions  relatives  aux  d6terminations  inteslinales  de  la 
variole,  de  la  rougeole,  de  la  grippe,  de  la  diphlerie,  de  la  fievre 
typhoide,  du  typhus  recurrent,  de  la  Qev're  jaune,  du  cholera  asia- 
tique,  dc  la  dysenlerie,  de  la  blennorragie,  du  charbon. 

Dans  la  coli-bacillose  l'intestin  est  conslammcnl  interesse\ 

Dans  la  maladie pyocyanique  de  l'homme,  on  note  la  diarrhee  pro- 
fuse (Legars,  OEttinger),  l'hypcrlrophie  des  plaques  de  Peyer  dont  le 
sue  contient  le  bacille  a  l'etat  de  purete  ECarlinski  .  be  bacille  pyo- 
cyaniquea  ete  Irouve  dans  l'intestin  par  Jablonski.  Thiercelin  l'a  ren- 
contre exceptionnellemenl  dans  la  forme  pyrelique  de  la  gastro- 
enteric des  nourrissons.  Au  cours  d'une  epidemie  de  colile  dysenle- 
riforme  qui  sevissait  au  nord  de  1'Italie,  Maggiora  rechercha  en 
vain  les  amibes  ;  il  trouva  dans  les  dejections  des  coli-bacilles  el  des 
bacilles  pyocyaniques  exlrememenl  virulepts.  Chez  les  animaux. 
C'harnn  provoque  experimentalemefit  des  ecehymoses  el  des  ulce- 
rations inteslinales  comparables  a  celles  que  produisenl  les  injec 
tions  de  sublime  dans  les  veines. 

La  staphylococcic  n'a  pas  de  determination  inteslinale  connue.  Les 
staphylocoques,  toujours  associes  a  d'aulres  microbes  (Baginski, 
Thiercelin,  Fischl),  sont  responsables  de  cerlaines  complications. 

Que  dire  de  la  pneumococcie  ?  Marchiafava  n'apporlait  pas  de- 
demonstralion  bacteriologique  lorsqu'il  atlribuait  a  l'infection  pneu- 
monique  Venlero-cdlite  croupale  dont  il  a  decril  les  lesions  :  la  mu- 
queuscdu  gros  inleslin  clait  recouverle  surpresque  toute  son  etendue 
d'un  exsudat  fibrincux  plus  ou  moins  adherent,  suivanl  les  regions: 
au-dessous  de  l'exsudal,  muqueusc  rouge,  ecchymolique  ;  ccdeme 
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des  couches  soiiS-muqueuseS;  En  1888,  Massalongo  vil  survenir  chez 
un  pneumonique,  a  la  periode  dc  resolution,  des  accidents  dysenl6- 
piques:  coliques,  fenesme,  diarrhee  profuse,  scllcs  sanguinolenfes, 
e\  acuation  de  I'ausses  membranes  gristUres  constitutes  par  un  reseau 
fibrineux  qui  englobail  des  leucocytes  et  des  cellules  epitheliales  ;  la 
fievre  se  ralluma  eL  dura  qualre  jours  :  le  sujet  guerif.  Or,  les  fausses 
membranes  et  les  liquides  intestinaux  furent  soumis  plusieurs  fois  a 
l'examen  histologique  et  toujours  on  y  trouva  des  pneumocoques. 

En  1890,  Weichselbaum  faisait  connaitre  Tobservation  d'une  fdle 
de  vingt  et  un  ans,  entrant  a  1'hopital  avec  de  la  fievre,  du  met^o- 
risme,  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  diarrhee,  des 
vomissements,  puis  se  plaignant  de  cephalalgie,  pr^sentant  de 
l'herpes  nasal,  ayant  des  acces  epileptiformcs  et  succombanl  le 
seiziemejour.  Al'autopsie,  legere  hydrocephalic,  bronchite  bilaterale 
avec  quelques  foyers  broncho-pneumoniques,  entente  digue" ;  dans 
l'ileon,  liquide  abondant,  muqueux,  grisMre  ou  sanguinolent, 
-muqueuse  un  peu  tumefiee  avec  des  ecchymoses ;  dans  le  coeur,  lesions 
moins  prononcees.  Le  contenu  de  l'intestin  etait  extraordinairement 
riche  en  bacteries  de  diverses  formes:  on  remarquait  surtout  des 
chainettes  de  cocci  avec  des  capsules  bien  colorees  et  de  nombrcux 
diplocoques  sans  capsule.  Surl'agar,  les  cultures  furent  si  opulentes 
et  si  confuses  qu'on  ne  put  en  determiner  les  caracferes,  mais  Tino- 
culation  au  lapin  donna  desresultats  Ires  precis  :  l'animal  etant  mort 
le  huitieme  jour,  on  trouva  dans  la  rate  hyperfrophiee  et  dans  le 
sang  du  coeur  de  nombreux  diplocoques  encapsules  fournissant  des 
cultures  parfaitement  nettes. 

Apres  avoir  relate  ce  fait,  Weichselbaum  mentionnait  un  cas  d'en- 
t6rite  pseudo-membraneuse  observe  chez  un  sujet  atteint  de  pneu- 
monie  lobaire  et  de  pleuresie,  et  dans  lequel  Texperimenlation  sur  les 
animaux  aussi  bien  que  l'examen  histologique  avaient  permis  de 
deceler  la  presence  du  Diplococcus pneumoniae.  Et  il  se  reportait  par 
la  ponsee  a  une  autopsie  d'influenza  oil  Tintestin  avait  pr^sente  de  la 
congestion,  de  l'infiltration  hemorragique,  des  ecchymoses. 

Chez  un  coquelucheux  ftge  de  deuxans,  atteint  de  diarrhee,  Rochon 
a  trouve  des  pneumocoques  dans  le  liquide  fourni  par  des  vesicules 
de  la  region  anale,  et  dans  l'exsudat  depose  a  la  surface  du  rectum 
procident ;  l'enfant  mourut  de  pneumonic  lobaire  ;  pas  d'aufopsie. 
I.'examen  des  lic[uides  sains  ayant  r^vele  Tabsence  compete  d'HC.l, 
1'autcur  admit  1'infection  intestinale  par  la  voie  gastrique. 

J'ai  observe  moi-meme  (1)  une  femme  qui,  au  cours  d'une  pneu- 
monie  banale,  cut  des  vomissements  verdatrcs  puis  de  la  diarrhee 
bilieuse.  Elle  etait  en  etat  de  collapsus  algidc  lorsqu'on  l'apporla 
dans  mon  service,  a  I'h'dpital  Tenon,  oil  elle  succomba,  malgre  les 


'lj  I..  GKntLtiA'aD,  L'enLerile  priiumonique  (Sem.  mid.,  'Mi  aouL  181)0). 
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injections  sous-culanes  de  serum  arlificiel,  au  bout  de  sepl  jours. 
Alaulopsic,  hepalisalion  grise  du  lobe  inferieur  droit; dans  l'estomac 
etl'intestin,  rien  de  visible  a  l'oeil  nu,  sinon  quelques  plaques  conges- 
tives.  Malgre  I'absence d'examen  bacleriologique,  j'ai  cru  pouvoir,  au 
nom  de  la  clinique,  rapprocher  ce  cas  de  ceux  oil  la  pneumococcie 
inlestinale  a  616  demontree  par  le  microscope. 

La  s//'ejo/ococci'(?intestinale  peu  t-elle  exister  a  Petal  de  puret6,  comme 
l'admet  Karlinski  ?  Les  streplocoques  se  rencontrenl  a  l'6lat  normal 
dans  le  duodenum  (Widal)  et  meme  dans  tout  l'intestin  f.Jablonski). 
lis  peuvent  constituer  dans  les  pclits  vaisseaux  de  l'estomac  et  de 
l'intestin  des  embolies  microbiennes  auxquelles  succedent  des  ulce- 
rations (Denuce,  Achalme,  Widal).  Us  s'associent  1'requemment  aux 
slaphylocoques  et  aux  coli-bacilles.  Drasche  a  isole,  dans  un  cas  de 
cholera  nostras,  un  streptocoque  a  l'aide  duquel  il  a  provoque  chez 
plusieurs  sujets  la  diarrhee  choleriforme.  Tavel  et  Equet  altribuentau 
Diplococcus  inteslinalis  major  ou  minor  troisvarietes  d'enteritesaignes 
(choleriforme,  compliquee  de  perilonite  ou  compliquee  de  septico- 
pyemic) et  une  entente  a  forme  typho'ide  dont  de  Cerenville  a  esquiss6 
le  tableau  clinique.  Dans  deux  cas  l'enlerile  succ6dait  a  une  angine. 
Tonarelli  a  6tudi6  experimentalemenf  l'ent6rite  streptococcique. 

Parmi  les  nombreux  microbes  pathogenes  decouverts  dans  l'in- 
testin, je  signale  le  bacille  de  la  diarrhee  verte,  qu'a  isole  Lesage. 

PATHOGENIE.  —  Origine  des  microbes.  —  II  y  a  deux  categories 
de  microbes  pathogenes:  les  uns  habitent  la  cavite  inlestinale  a 
l'6tal  normal  (coli-bacille,  Bacillus  lactis  aerogenes,  streplocoques), 
les  autres  ne  recoivent  dans  l'intestin  qu'une  hospitalite  accidenlelle 
(pneumocoque,  bacille  d'Eberlh,  bacille  virgule,  etc.).  Comment  ces 
derniers  parviennent-ils  dans  la  cavil r  intestinale?  lis  peuvent  tra- 
verser la  bouche,  traverser  l'anus  ou  choisir  les  voies  sanguine  ou 
lymphatique. 

Lorsqu'ils  passenl,  avec  les  alimehts,  par  la  bouche,  ils  rencontrenl 
dans  l'estomac  le  sue  gastrique  qui  est  souvent  susceptible  de  les 
detruire.  Cost  a  l'aciditc  du  contenu  gaslrique  qu'on  a  atlribue  la 
r6sistance  de  l'organisme  aux  cultures  virulentes  inge>ees.  Gamaleia 
a  fait  avalcr  a  des  animaux  des  produils  pneumoniques  sans  provo- 
quer  la  pneumonic.  Meme  inefficacite  des  dejections  choleriques 
ing6rees  par  plusieurs  experimentateurs.  Gilbert  admet  cependant 
que  l'acide  chlorhydrique  se  montre  clement  aux  microbes  lorsqu'il 
est  en  combinaison  :  il  ne  les  attaque  serieusement  que  lorsqu'il  est 
libre.  L'appauvrissement  des  secretions  gastriques  favorisera  loujours 
le  passage  des  microbes  dans  l'inleslin. 

Introduils  par  les  voies  lymphatique  ou  sanguine,  ils  ne  s'expose- 
ront  pas  a  la  rencontre  des  acides.  Toute  plaie,  loule  ulceration  des 
teguments  ou  des  muqueuses  peut  leur  servir  de  porle  d'entree. 


ENTERITES  AIGUES. 


—  PATHOGENIE 


567 


Foa  et  Uffreduzzi,  ayanl  provoque  une  septicemic  pncumococcique 
par  inoculation  sous-cutanee  chezlelapin,  ont  vu  survenir,  quelques 
heures  avant  la  mort,  une  diarrhea  profuse;  par  I'examen  microsco- 
pique  et  les  cultures  ils  ont  demontre  la  presence  do  nombreux  diplo- 
coqucs  dans  les  parois  intestinales.  Dans  une  autre  experience,  ces 
auteurs  ayant  injects  un  virus  tres  actif  dans  la  cavite  abdominale,  le 
lapin  succomba  avec  de  la  peritonite  ;  or,  les  pneumocoques  furent 
trouves  clans  l'enduit  fibrincux  qui  recouvrait  la  muqueuse  inlestinale, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-sereux  et  intramusculaire,  dans  lesang. 

Comment  les  microbes  cleviennenl-ils  virulents  ou  envahisseurs ?  — 
Hotes  habituels  ou  accidentels  de  la  cavite  intestinale,  les  microbes 
peuvent  y  demeurer  inoffensifs.  Pour  susciler  l'enterite  il  faut  que 
ces  microbes  acquierent  de  lamalignile  ;  il  faut  en  outre  que  l'inles- 
lin,  consentant  a  subir  l'absorption  des  toxines  et  l'envahissement 
des  microorganismes,  soit,  suivanl  le  mot  de  Jaccoud,  en  elat 
d' 'opportunile  morbide. 

Le  coli-bacille  devient  virulent  chez  des  sujets  atteinls  de  diarrhee 
par  dyspepsie  gaslrique  ou  d'ulcerations  intestinales  (Lesage  et  Ma- 
caigne),  ou  lorsqu'il  s'associe  a  d'autres  microbes.  Ses  toxines  sont 
dangereuses  quand  elle  sont  imparfaitement  rcsorbees  par  la  veine 
porte  et  imparfaitement  eliminees  par  le  rein  (Gilbert).  Le  staphy- 
locoque  acquiert  de  la  virulence  en  traversant  l'organisme  et  en 
s'associant  a  d'autres  germes  infectants  (Widal). 

Gilbert  admet  que  le  coli-bacille puisse forcer  l'epithelium  de  l'intes- 
lin  a  l'etat  normal.  Desoubry  et  Porcher  frouvent  des  microbes  dans 
les  chyliferes  de  l'inleslin  physiologique.  Denys  pense  au  contraire 
que  l'epithelium  arrete  et  delruit  les  produits  toxiques  du  coli- 
bacille. 

Denys  et  Van  den  Bergh  ont  mis  des  masses  enormes  de  coli- 
bacilles  en  contact  pendant  des  heures  avec  la  muqueuse  non  alt^ree: 
la  resorption  ne  s'est  pas  produite.  Lorsqu'ils  injectaient  les  bacilles 
dans  lesang  ou  dans  les  tissus  a  unegrande  distance,  ils  provoquaient 
la  chute  de  l'epithelium  et  de  profondes  lesions  pari6tales.  Pour 
delruire  l'epithelium,  le  coli-bacille  devrait  done  le  prendre  a  revers, 
apres  penetration  dans  le  sang,  et  non  l'aborder  de  front. 

Lorsque  la  virulence  du  coli-bacille  est  considerable,  les  autres 
microbes  sont  ctouffes  et  cedent  le  terrain  (Lesage).  Ce  microbe 
intervient  secondairement  dans  toutes  les  maladies  qui  lesent  la 
paroi  intestinale  :  cholera  asiatique,  dysenterie,  cdlite,  tuberculose, 
cancer,  rtranglemcnt  herniaire,  6lranglement  interne. 

L'extrtime  virulence  du  coli-bacille  se  traduit,  a  Tautopsie,  par  1'en- 
vahisscment  pr£coce  du  cadavre  (Lesage,  Macaigne,  Beco).  Pendant 
la  vie  l'exode  des  microbes  est  favoris6e  par  1'intoxication  alcoolique 
aigur  (Wurtz  et  Hudelo),  par  l'ingestion  de  la  cantharidine  ou 
d'autres  poisons  (Beco),  par  l'asphyxie  (Signol). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Souvent,  a  I'ceil  nu,  aucune  lesion ; 
ou  bien  simplement  de  la  rougeur,  des  laches  roses,  des  ecchymosr-. 
de  I'infiltration  sanguine.  En  general  les  follicules  clos  soul  saillants 
(psorenterie),  les  plaques  do  Leyer  tumefiee's  etentourees  d'une  aureole 
rougeatre,  les  valvules  conniventes  gon  flees,  avee  un  piquetc  hemotr- 
ragique.  Les  ulcerations  sonL  Communes ;  les  perforations,  sontrares. 

Chez  les  animaux  <iu'on  ouvrc  immediatement  apres  la  mort,  chez 
l'homme  dont  on  a  sauvegarde  l'intestin  a  l'aide  de  liquides  consei- 
valeurs,  on  trouvc  les  cellules  epitheliales  tumefiees,  granuleuses.  An 
niveau  des  orifices  glandulaires  les  cellules  se  vident  et  prennent 
l'aspect  calici forme.  Entre  les  glandcs,  autour  des  follicules  clos  el 
dans  ces  l'ollicules  eux-mOmes  (enterile  folliculaire),  on  constate  une 
infiltration  de  cellules  embryo nn aires.  On  decouvre  parfois  de  veri- 
tables  abces  sous-muqueux.  Les  vaisseaux  sonl  dilates  et  irrites. 

La  desquamation  de  l'epilhelium  se  produit  souvent  pendant  la  vie. 
Etudiant  d'une  facon  generate  les  inflammations  pseudo-memhra- 
neuses  et  ulccreuses  de  l'intestin  grele  et  du  gros  inteslin,  Cornil  (1)  a 
rencontre  simultanement  ou  successivement  des  fausses  membranes 
jaunatres  ou  grisatres,  one  infiltration  du  chorion  muqueux  par  des 
cellules  rondes  et  des  ulcerations  plus  ou  moins  profondes.  Les 
16sions  partent  de  la  surface  de  l'intestin,  ou  Ton  observe  d'abord 
les  pseudo-membranes  superficielles,  les  alterations  de  secretion  des 
glandes  de  Lieberkuhn,  puis  I'infiltration  de  toute  la  muqueuse,  la 
tumefaction  des  follicules,  etc  La  necrose  cellulaire  part  aussi  de  la 
surface  pour  envahir  les  couches  profondes ;  on  voit  les  ulcerations  se 
produire  dans  la  muqueuse  epaissie  par  1'infiammaUon  et,  tant  que 
durel'acuite  de  la  maladie,  ces  ulcerations  sont  tapissees  par  des  fausses 
membranes  fibrineusesef  necrosiques.Le  processus, analogue  a  celuide 
la  dysenteric,  esl  commun  a  un  grand  nombre  d'enferifesbacteriennes. 
«  Ce  n'est  pas,  en  effet,  la  lesion  analomique  qui  differencie  la  maladie, 
mais  bien  la  nature  du  microorganismc  qui  en  est  la  cause. »  Cornil.) 

Lour  la  recherche  des  microbes,  Cornil  a  choisi  la pneumo-enlerile 
du  pore.  Les  fausses  membranes  intesfinales  conliennent  d'abord 
tous  les  microbes  qui  vivenf  normalemenl  dans  le  mucus  de  l'infeslin 
et  qu'on  decoin  re  aussi  dans  la  partie  mortifiee  du  chorion  muqueux 
et  dans  la  lumiere  des  glandes,  erisuite  les  microbes  specifiques.  On 
les  trouve  en  quantity  considerable  dans  les  escarres,  an  fond  et  au 
bord  des  ulceres,  plus  encore  dans  les  couches  profondes  de  la  paroi 
et  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Les  microbes  ne  passenl  pas 
seulement  dans  les  voies  lymphatiques;  ils  en\ ahissenl  le  periloine 
et  nagent  dans  la  serosife  irritative  que  sec  re  I  e  cette  membrane. 
MSme  processus  dans  l'ent6rite  pseudo-membrancuse  de  l'anlilopc 
et  de  la  petfd-fix.  Cornil.) 


(1)  Corml,  Acad,  de  med.,  7  aout  1888. 
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SYMPTOMES.  —  Vincubation  est  generalement  breve  :  quel- 
ques  heures  dans  les  formes  hyperloxiques,  quelqucs  jours  dans  les 
cas  d'intensite  moyennc. 

Les  prodromes  peuvenl  elre  nuls.  On  note  p'arfois  les  vertiges,  la 
courbature,  TinappeLence,  le  malaise;  la  respiration  anxieuse;  il 
ya  meme  une  diarrhee  pr6monitoire. 

Le  dibut  est  marque  par  des  coliques  douloureuses  qui  peuvent 
interrompre  le  sommeil  de  la  nuifc,  puis  la  diarrhee  se  manifeste  : 
apres  quelqnes  Evacuations  demi-solides,  bilieuses,  fetides,  les 
inatieres  sont  jaun'Mres,  jaunc  elair,  enfin  aqueuses  et  depourvues  de 
fetiditE.  La  quantile  de  liquide  evacue  peut  s'elever  des  les  premieres 
heures  a  plusieurs  litres,  chez  l'adulte.  Souvent  des  mucosit6s,  des 
flocons  filamenteux,  de  veritables  fausses  membranes  ;  s'il  y  a  des 
ulcerations,  liquide  sanguinolent  ou  franchement  hemorragique, 
debris  membrancux. 

Les  vomissements  accompagnent  la  diarrhee  ;  d'abord  alimentaires 
puis  muquenx  et  bilieux.  Sensation  de  constriction  de  la  poitrine, 
crampes  gastriques,  crampes  siegeant  au  niveau  des  membres,  sur- 
tout  aux  mollets,  paroxysliques,  souvent  tres  penibles.  Spasmes 
diaphragmatiques,  hoquel.  Le  ventre  est  douloureux  a  la  pression. 
L  urine  est  rare.  Elle  peut  contenir  de  l'albumine,  des  peptones,  de 
Tindican,  de  l'acetone. 

La  bouche  est  seche,  la  langue  charg6e  ;  la  soif  vive  ne  peut  elre 
satisfaite,  car  les  liquides  sont  facilement  vomis.  La  face  exprime 
ranxiete,  Tinquietude.  Tres  rapidement  elle  s'amaigrit,  les  traits  se 
tirent,  les  yeux  s'excavent.  La  voix  est  faible,  cass6e.  Les  extr6mit6s 
sont  refroidies.  Le  pouls  est  petit,  fdiforme.  La  temperature  a  une 
marche  speciale  dans  chaque  variete  clinique. 

Plusieurs  formes  a  d^crire. 

1°  Enter  He  digue  febrile..  —  Frequente  chez  les  enfants  du  pre- 
mier Age,  surtout  a  Tepoque  du  sevrage,  elle  se  caracterise  des  le 
d6but  par  une  elevation  de  temperature  :  39°  a  40°.  Pas  de  diarrhee 
profuse;  quatre  ou  cinq  evacuations  en  vingt-quatre  heures;  selles 
jaunes  ou  vertes,  acides.  Ventre  lympanise;  gaz  emis  par  la  bouche 
et  Tanus.  Pas  beaucoup  de  vomissements.  Les  accidents  peuvent 
cesser  au  boutde  vingt-quatre  heures,  mais,  en  general,  ils  persistent 
trois  ou  quatre  jours,  parfois  davantage. 

Les  maladessont  souvent  victimes  d'unc  complication:  ou  bien  ils 
tombent  dans  le  coma  tandis  que  la  temperature  s'eleve  a  40°, 5,  it0  et 
audela  ;  ou  enfin  ils  deviennent  bnusquement  algides,  comme  s'il 
sagissait  de  1'entcrite  choleriforme  d'emblee. 

Si  la  guierison  parait  obtenue,  il  faut  craindre  les  rechutes,  les 
recidives,  la  transformation  derent6ritc  aigue  en  entente  chroniquc. 

2"  f'Jnterile  aigue id  forme  lijpho'ide.  —  L  evolution  estici  moins  rapide 
que  dans  la  forme  precedente,  la  temperature  moins  61evee  (38°,  39°). 
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La  diarrhee  n'esl  pas  profuse  ;sellesbilieuses,  inappetence,  nauseos, 
courbature,  c^phalalgie,  ballonnement  du  ventre.  Regnant  epidemi- 
quemenl,  a  une  epoquc  oil  scvilla  fievre  lyphoide,  cllc  conslilue  peut- 
etrc  une  fievre  lyphoide  allenute  (Chanlemesse).  On  peul  admettre, 
avec  Achard  el  Bensaude,  une  infection  paralyphoidique.  La  lermi- 
naison  est  habituellemenl  favorable.  Les  Irois  malades,  ehez  qui  de  Ce- 
renville  a  observe  l'enlerileslreplococciquea  forme  typho'ide,onl  gueri. 

3°  Enterite  choleriforme.  —  C'esL  la  gaslro-enlerile  choleriforme 
de  Rilliet  el  Barthez,  le  cholera  infantum  des  anciens  auleurs,  la 
summer  disease  des  Americains,  le  cholera  nostras  que  Trousseau 
preTendait  distinguer  du  cholera  asiatique,  et  que,  sansle  secours  de 
la  bacleriologie,  nous  aurions  souvent  tant  de  peine  a  diff6rencier. 

A.  Le  cholera  infantile  succede  a  la  diarrh6e  verle  qui  devienl 
sereuse  ou  glaireuse,  ou  bien  il  eclale  brusquemenl,  en  pleine  sanl<'\ 
L'enfanl  change  lout  a  coup  de  physionomie  ;  il  a  les  yeux  excaves 
et  cernes  ;  il  pousse  des  cris  eTouff6s  el  vomit.  Les  dejections  sont 
constitutes  par  une  scrosile  verdatrc  dans  laquelle  nagent  des  ma- 
lieres  ressemblant  a  des  hachures  d'epinards  ou  d'oseille ;  ou  bien 
elles  ont  l'apparencc  d'une  eau  legeremenlteinlee  par  du  jaune  d'ocuf 
ou  sonl  absolumenl  sereuses  sans  grains  riziformes.  (Trousseau.) 

Rilliet  et  Barlhez  n'ont  pas  vu  la  maladie  durer  moins  de  trois 
jours.  Comby  admel  que  la  morl  puisse  survenir  au  bout  de  vingt- 
quatre,  Irente-six,  quarante-huil  heures. 

B.  Venterile  choUriforme  de  Vadulte  ressemble  lellemenl  au  cho- 
lera asiatique  que  je  pourrais  renvoyer  le  lecleur  a  la  description 
celte  maladie  (t.  II).  Voici  un  exemple, 

Gilbert  et  Girode  (1)  admettenl,  le  12  septembre  1890,  a  Lhopital 
Beaujon,  un  homme  de  vingt-six  ans  qui,  ayanl  bu  de  grandes  quan- 
tites  d'cau  de  Seine,  a  etc  pris,  dans  la  nuit  du  8au  (J  septembre,  de 
coliques,  de  diarrhee  et  de  vomisscments.  Le  9,  il  a  eu  trente  evacua- 
tions aqueuses,  et,  des  ce  jour,  il  a  souffert  de  crampes  incessantes, 
il  a  eu  du  refroidissemenl  des  exlrtmites  et  de  Taphonie.  Le  10  et  11, 
mSme  diarrhee,  angoisse  cardiaque.  Le  12,  cyanose,  nez  effde, 
levres  seches,  langue  rouge,  peau  seche  el  glacee,  venire  excav«'\ 
hoquet,  aphonic,  stupeur ;  douleurs  a  la  poitrine  et  a  l'tpigastre, 
coliques,  crampes  Ires  penibles,  souffrances  provoquanl  de  frequents 
mouvemenls  des  mcmbres  el  une  agitation  incessanle.  Cent  dix  pul- 
sations a  la  radiale.  Temperature  rcctale,  36°.  Qualre  selles  grisatres 
avec  grains  riziformes  en  vingt-quatre  heures;  rares  vomissemenls. 
Oliguric,  albuminuric  Jusqu'au  19  seplembre,  la  temperature  oscille 
entre35°,4  et  36°,4  ;  lepouls  se  releve,  1  elatgeneral  s'ameliore.  Le  20, 
le  thermometre  marque,  dans  la  matinee,  37°,4  et,  le  soir,  39°,4 :  la 
re-action  febrile  sc  manifesto.  Le  21  (13°  jour),  erylheme  maculo- 


(1)  Gilbert  ct  Gihode,  Soc.  med.  des  hdp.,  6  fev.  1891. 
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papuleux  sur  toute  la  surface  du  corps,  specialement  aux  genoux,  aux 
fesscs,  aux  aisselles,  au  sternum,  auxepaules.  Celle  eruption  persiste 
jusqu'au  26  septembre.  Cepentlant  la  prostration  augmenle  ;  on 
decouvrc  a  gauche  des  signes  de  pleuro-pneumonie  ct,  le  luroctobre 
(23°  jour  de  la  maladie),  le  malade  succombe. 

En  considerant  les  symptomes  6numer6s  dans  cette  observation, 
ne  retrouve-t-on  pas  ici  les  traits  caracte>istiques  du  cholera  asia- 
tique  ?  Meme  debut,  meme  stade  d'invasion  ou  de  phlegmorragie 
int-nie  stade  d'algidile,  meme  stade  de  reaction,  meme  erytheme, 
memes  complications  pulmonaires. 

Au  point  de  vue  de  revolution  clinique,  ce  cas  est  un  specimen  de 
la  forme  lente.  Mais  on  doit  admettre,  comme  dans  le  cholera  asia- 
tique  (1),  une  forme  galopante,  dont  la  duree  ne  depasse  pas  cinq 
jours  pour  les  cas  mortels,  et  meme  une  forme  foudroyanle. 

Dans  les  formes  rapidement  mortelles  la  reaction  fait  d6faut. 
Ouand  elle  se  produit,  au  lieu  d'Slre  simplement  febrile  comme  dans 
le  cas  de  Gilbert  et  Girode,  ellepeut  elre  congestive  (congestion  cere- 
brate, fluxion  meningo-encephalique),  ou  abortive  (ataxo-adynamie, 
marasme);  cesdeux  varietes  sont  6galementfacheuses. 

Lorsque  la  reaction  est  ns.guliere  et  apyreiique  le  malade  reprend 
progressivement  ses  forces  ;  il  urine  ;  la  diarrhee  cesse.  On  note 
parfois  ce  que  j'ai  d^crit  dans  le  cholera  asiatique  sous  le  nom  d'etat 
febrile  du  dixieme  jour  (2)  chez  des  malades  qui  d'ailleurs  ont  gu6ri. 

La  convalescence  est  lente.  II  faut  toujours  craindre  les  recrudes- 
cences, les  rechutes,  les  recidives.  La  diarrhee  peut  persister  a  l'elat 
chronique. 

4°  Entente  dysenteriforme.  —  Ici  la  physionomie  clinique  est  due  a 
la  localisation  des  lesions  dans  le  gros  intestin  :  colile  aigue,  colite 
pseudo-membraneuse,  colite  ulcereuse,  telles  qu'on  les  observe  dans 
les  empoisonnements  el  specialement  dans  rintoxication  mercurielle. 

La  proclile  aigue  se  traduit  par  des  douleurs,  un  tenesme  rectal 
tres  penible,  des  hemorragies,  un  ecoulement  muco-purulent  ou 
sanguinolent ;  quand  la  maladie  se  prolonge,  le  sphincter  est  frapp6 
de  paralysie. 

COMPLICATIONS.  — •  La  periionile  aigue,  inevitable  a  la  suite  des 
perforations  de  Fintestin,  peut  exister  sans  perforation  :  elle  resulte 
alors  de  la  migration  des  microorganismes,  specialement  des  coli- 
bacilles  et  des  streptocoques. 

G'cst  aux  coli-bacilles  et  aux  streptocoques  qu'on  attribuera  la 
choUdocile,  Yangiocholile,  la  choldcyslile,  les  abc&s  du  foie,  les 
pancrealiles  qui  derivcnt  surtout  dela  duodenite. 

(1)  I-..  Galliard,  Les  formes  cliniques  du  cholera  pernicieux  a  Paris,  en  1892 
(Soc.  mid.  des  hdp.,  28  oct.  1891). 

(2)  L.  Galliard,  Le  cholera  {Collection  Charcol-Debove). 
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La  coli-!>cu  illosc  secondaire  des  voies  urinaires  a  ele  vue  par 
Achardet  Renault;  celle  de  la  vessie  par  Hutiiiel,  chez  les  petitesfilles. 

La  broncho-pneumonie  cons6cutive  a  rinl'ection  intestinale  a  6t£ 
deerile  par  Seveslre  cn  1SS7.  Dans  le  cas  de  cholira  ndslrds  de 
Gilbert  et  Girode,  relate  plus  haut,  la  ponclion  du  poumon  h'epatis£ 
pennil  de  recuedlir  du  coli-bacille,  du  pneumocoque  de  Talamon  et 
du  staphylocoque  jaune.  Lesagc  a  trouve  le  coli-bacille  senl  dans  un 
poumon  congestionne,  dans  des  noyanx  broncho-pneunioniques  non 
suppures,  dans  un  noyau  suppure.  Renard  a  examine  le  sue  cxlrail 
par  la  ponclion  dans  vingt-six  cas  dc  broncho-pneumonie  par  enl6rite 
<joli-bacillaire :  seize  fois  une  seule  varietc  microbienne  (8  l'ois  pneumo- 
coque, 3  fois  staphylocoque,  4  fois  coli-bacille,  3  fois  bacille  encap- 
sule)  ;  cinq  fois  des  bacilles  associes;  dans  cinq  cas,  cultures  steriles. 

La  pleuresie  complique  la  broncho-pneumonic.  La  scrosile  pleurale 
recueillie  chez  le  malade  de  Gilbert  et  Girode  contenait  des  coli- 
bacilles. 

L' endopdricardile  coli-bacillaire  a  ete  signalee  par  Gilbert  et  Lion, 
Thiroloix,  Macaigne,  lapericardile  streptococcique  par  de  C6renville. 

Rillietet  Barthez  ont  decrit  la  forme  convulsive  et  la  forme  mehingee 
du  catarrhe  gastro-inieslinal  aiaxique,  lequel  se  termine  presque 
toujours  par  la  guerison.  J'ai  parl6  des  manifestations  cerebrales  a 
propos  des  modalitcs  reactionnelles  de  renterile  choleriforme.  La 
miningile  anatomiquement  demonlrc'c  est  rare.  Dans  un  cas  dephle- 
bite  des  sinus,  Thiercelin  a  decouverldu  coli-bacille  et  duslreptocoque. 
Scvcstreet  Gastouontvu  le  coli-bacille  dans  un  abces  du  cerveau. 

C'est  a  l'influence  du  m&me  microbe  el  de  ses  toxines  sur  les  cen- 
tres medullaires  qu'on  attribuera  les  paralgsies  (Gilbert  et  Lion). 
Bezy  a  observe  la  paralysie  du  membre  superieur  gauche  et  du 
membre  inferieur  droit  a  la  suite  de  troubles  gastro-inteslinaux  graves 
chez  un  enfant  de  huit  mois. 

Les  crglliemes  infeclieux  qui  sc  manifestent  aux  poignets,  aux 
genoux,  a  la  face,  sur  tout  le  tegument  exlerne,  constituent  plut6t  <les 
symptdmes  que  des  complications  verilables. 

DIAGNOSTIC.  —  S  il  estfacilede  reconnaitre,  d'unefa^on  generale, 
les  ententes  aigues,  on  ne  se  vanterapas  toujours  d'en  decouvrir  les 
causes  et  surtoutd'en  determiner  les  varietesbacteriologiques. 

Le  coli-bacille  est,  dans  rinteslin,  un  microbe  a  loul  /'aire  :  il  eree 
aussi  bien  le  cholera  nostras  ou  la  dysenterie  nostras  que  1'enterite  l  »eni- 
gne  :  il  produit  avec  la  meme  desinvollure  la  (ievre  et  ['hypothermic 

Baginski  la  vu  predominer,  avec  le  Bacterium  lactis  aerogenes 
d'Escherich,  dans  les  dejeclions  que  donnait  le  cholera  infantile  et 
oil  fourmillaient  un  grand  nombre  de  varietes  microbiennes.  C'est 
aussi  dans  les  formes  algides  que  Lesagea  rencontre  un  bacille  fila- 
menleux  a  rapprocher  des  tgrolhrix  de  Duclaux.  Les  proprieles 
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hypolhermisanles  du  bacille  wiiigule  de  Koch  sontdemontrSes  par  la 
Glinique.  lrauL-il  admetlre,  avee  Hanoi  el  lioix,  cellos  du  coli-bacille,  el 
consid6rer  comme  hy.perthermisantsle  strcplocoque  elle  staphlocoy- 
que?  L'ent£ritestreptococciqne  pen  I,  d'apres  Tavelj  simulcr  le  cholera. 

La  recherche  des  microbes  dans  les  dejections  el  dans  le  sang  ne 
devra  jamais  elre  negligee. 

TRAITEMENT.  —  La  liste  des  medicaments  pr6coriis6s  conlre 
l'enlerite  aigue'  sera-t-elle jamais  close?  Decouvrirons-nous  /eremede 
et  la  methode  therapeulique  ?  Les  faciles  succes  obtenus  dans  les 
cas  legersont  encourage  des  reclames  retenlissanles.  Vienne  un  cas 
grave,  la  renommee  s'evanouit. 

Inutile  de  consid^rer  longuement  les  cas  benins,  dans  lesquels 
tout  r^ussit :  repos  au  lit,  applications  chaudes  sur  l'abdomen,  sup- 
pression des  aliments  solides,  boissons  chaudes,  diele  lactec,  purgation 
saline  ou  huile  de  ricin,  cela  suffira  pour  gu6rir  la  maladie. 

Chez  les  jeunes  enfants,  specialement  chez  ceux  qu'on  a  trop  t6l 
sevres,  la  moindre  diarrhee  merite  une  attention  serieuse,  car  elle 
annonce  peut-eTre  de  graves  desordres.  S'il  est  impossible  de  donner 
au  malade  une  bonne  nourrice,  il  faut  du  moins  lui  procurer  un  lail 
pur,  prive  de  microbes  nuisibles,  c'est-a-dire  sterilise  immediatemenl 
apres  la  traite.  Quand  le  lait  de  vache  est  mal  tol6r6  par  Teslomac,  il 
l'aut  recommander  le  lait  d'anesse.  On  pourra  souvent  se  contenter 
d'ajouter  desalcalins  (eau  de  chaux,  magnesie,  bicarbonate  de  soude) 
ou  unefaible  dose  de  salicylate  de  bismuth  ;  en  meme  temps  on  pres- 
crira  des  lavements  boriqu6s  et  des  bains  tiedes.  Dans  les  cas  graves, 
calomel  ou  acide  lactique,  injections  sous-cutanees  d'eau  salee  d'apres 
le  procede  d'Hutinel. 

En  presence  d'une  entente  aigue  grave,  la  premiere  chose  a  faire 
cest  d'examiner  la  langue  et  l'abdomen  et  de  mesurer  la  temperature 
rectale.  S'il  y  a  surcharge  de  la  langue,  ventre  ballonne,  fievre,  on 
n'hesitera  pas  a  prescrire  un  purgatif  (huile  de  ricin  ou  calomel) 
suivi  de  l'ingestion  de  boissons  chaudes. 

Si  la  Bevre  manque,  et  plus  encore  s'il  y  a  hypothermic  avec 
menaces  de  collapsus  algide,le  purgatif  est  conlre-indique ;  on  doit 
recourir  immedialement  aux  antiseptiques  intestinaux. 

Le  salicylate  de  bismuth  (4  a  8  gr.  chez  l'adulte)  a  ete  recommande 
par  Vulpian  et  par  Bouchard  ;  on  pent  donner  le  salol  a  la  dose  de 
1  a  6  grammes.  Le  benzonaphlol  (5  gr.  par  jour)  est  conseille  par 
Gilbert,  Legendre,  Mathieu.  \j\  p^sOjBeine  (2  a  5  gr.)aete  administr^e 
seule  ou  medangee  il'acidc  chlorhydrique. 

Le  calomel  est  un  excellent  antiseptique.  On  nc  le  prescrira  pasici  a 
dose  massive  :  apres  une  prise  iniliale  de  25  ou  30  centigrammes  le 
malade  recevra  une  dose  delO  cenli^i  ammes  toulcslcstroishcures. La 
medication  ne  sera  poursuivie  de  cette  maniere  que  pendant  les  deux 
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premiers  jours.  En  donnanl  1c  calomel,  on  prohibera  les  limonades 
(citrique,  tartrique  ou  m6mc  chlorhydrique)  qui  s'associent  au  con- 
traire  fort  bien  avec  la  cure  par  l'acidc  lactique. 

A  l'exemple  d'Hayem  ctLesage,  jepr6conise  Vacide  lactique  :  10  ou 
lSgrammespar  jour  chez  l'adulte  dansun  litre  d'eau  sucree  et  aroma- 
tisee.  Ouandla  diarrhee  se  modere,  on  peut  diminuer  les  doses. 

II  ne  suffitpas  de  viser,  a  l'aide  des  m6dicamenls  antiseptiques,  les 
microbes  ct  les  toxines.  Les  indications  du  traitement  sont  multiples. 
Contre  les  vomissements,  glace,  eau  chloroformee,  eau  de  sell/., 
chlorhydrate  de  cocaine,  menthol;  contre  la  depression  cardiaque, 
inhalations  d'oxygene,  injections  sous-cutaiu'-es  de  calcine,  d'ether, 
d'huile  camphree,  d'eau  sal6e  ;  contre  l'algidite,  frictions  energiques, 
bainschauds,enveloppement  des  membres  dans  Touate. La  transfusion 
intraveineuse  d'eau  salee  (serum  artificiel  d'Hayem  ou  solution 
chlorur6e  sodique  a  7  p.  100)  doit  etre  consideive  comme  le  traite- 
ment heroique  du  collapsus  algide  ;  on  l'emploiera  dans  l'enterite 
choleriforme,  comme  dans  le  cholera,  des  qu'on  aura  constate  la  sup- 
pression du  pouls  radial.  L'hypodermoclyse  donne  des  resultats 
moins  rapides  mais  plus  soutenus,  a  condition  qu'on  injectesous  la 
peau  plusieurs  centaines  de  grammes  de  serum  artificiel  en  vingt- 
quatre  heures.  L'enteroclyse  doit  etre  copieuse  (plusieurs  litres  , 
si  elle  a  la  pretention  de  remedier  aux  enormes  deperditions  de 
serosite  que  cause  la  d6bacle  gastro-inlestinale. 

Contre  les  coliques  et  les  crampes  douloureuses,  je  recommande 
les  injections  discretes  de  morphine.  11  faut  savoir  que  l'opium,  le 
laudanum,  l'elixir  paregorique  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  dans  les 
ententes  graves.  On  leur  reproche  de  retenir  dans  l'intestin  paralyse 
les  toxines  dont  il  imporlc  de  precipiler  l'elimination.  Ces  medica- 
ments ne  reussissent  que  dans  les  ententes  legeres. 

Les  boissons  alcooliques,  dont  quelques-uns  ont  fait  l'eloge,  pro- 
voquent  des  vomissements ;  il  en  est  de  meme  du  the  et  des  tisanes 
chaudes.  Le  caf6  est  mieux  supporte. 

Pendant  la  periode  de  reaction  et  pendant  la  convalescence,  surveiller 
le  r6gime,  autoriser  seulement  le  lait,  maintenir  les  malades  au  lit, 
leur  faire  craindre  la  chronicit6. 

ENTERITE  CHROINIQUE. 

On  trouverait  difficilementune  entente  aigue  qui  ne  fut  susceptible 
de  se  transformer  en  entente  chronique.  Quelle  que  soit  la  cause, 
quelle  que  soit  la  varietc  anatomique,  la  crise  initiate  pent  6tre  suivie 
dedesordres  inlermittents  oude  desordres  ininterrompus  :  la  diarrhee 
revele  la  folliculite,  le  catarrhe  simple  de  l'intestin ;  les  hemorragies 
reiterees  t^moignent  de  la  persistance  des  ulcerations  ;  les  crises 
dysenteriformes  permettent  de  localiser  les  lesions  dans  le  cdlon. 
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La  proctite  se  revele par  l'tScoulemcnt  muqucux  ou  purulent, la  typhlite 
par  la  tumefaction  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  rinflamma- 
tion  de  l'intestin  grele  par  les  coliques  natives  aprcs  le  repas,  la 
lienterie,  la  rapide  d6nutrition.  A  la  suite  d'une  apparente  gu6rison 
les  rechutes  et les recidives  sont  frequentes. 

Pour  etablir  le  diagnostic  on  se  renseignera  sur  les  antecedents,  on 
recherchera  l'influence  des  diatheses  (goutte,  arthritisme,  rhumatisme) 
et  celle  des  maladies  Co'incidentes  (affections  du  poumon,  des  reins, 
de  l'estomac,  etc.),  celle  du  regime  et  des  habitudes  hygi6niques. 

Le  traitementne  doit  etre  institue  qu'apres  unminutieux diagnostic. 
Regime  lacte,  irrigations  antiseptiquesdugrosinteslin,  purgatifs,  anti- 
septiques  prudemment  administres  par  la  voie  buccale,  opium  contre 
les  coliques,  balneation  chaude.  Dans  les  cas  rebelles,  on  prescrira 
des  cui^es  a  Vichy,  Royat,  Plombieres,  Pougues,  Chatel-Guyon,  etc. 

Moins  communes  sont  les  ententes  chroniques  cVemblee.iQ  les  aurai 
particulierement  en  vue  dans  la  description  de  l'enterite  mucino- 
membraneuse,  de  l'enterite  endemique  des  pays  tropicaux  ,  des 
ententes  palustres,  des  ententes  sclereuses. 

I.  —  COLITE  MUCINO-MEMBRANEUSE. 

Entrevue  par  Morgagni  et  par  Fernel,  celte  affection  a  re§u  de  Van 
Swieten  le  nom  de  diarrhee glutineuse.  Plus  tard  sont  venus  les  mots  : 
entente  glaireuse  (Nonat),  croup  intestinal  (Clamens),  herpetide 
exfoliatrice  (Gigot-Suard),  colique  muqueuse  (Nothnagel),  colite 
seche  (Polain),  dysenterie  du  colon  transverse  (Lasegue),  enterite 
mucino-membraneuse  (G.  S&e). 

ETIOLOGIE.  —  Plus  souvent  observee  clans  la  clientele  urbaine 
qu'a  l'hopital,  cette  vari6te"  de  colite  a  ete  notee  103  fois  par  Potain 
sur  2000  malades  pris  au  hasard.  En  six  mois  le  service  de  policli- 
nique  de  Litten,  a  Berlin,  a  fourni  une  quarantaine  d'obsei^vations. 

La  femme  a  la  propriete  presque  exclusive  de  la  maladie  :  elle  re- 
clame, d'apres  Litten,  80  cas  sur  100.  Les  personnes  affectees  sont 
ui'neralement  des  hypocondriaques,  des  hysteriques,  des  nevro- 
palhes,  des  neurastheniques,  souvent  des  arthritiques  (Potain),  des 
ncuroarthritiques  (Mathieu).  On  note  chez  elles  l'enteroptose,  les 
deplacements  du  rein  et  surtout  la  constipation  (Siredey,  G.  See, 
Potain,  Litten,  etc.).  Chez  un  enfant  de  sept  ans,  Cassel  a  incrimine 
les  lavements  r6petes  de  solution  de  tanin  a  10  p.  100. 

Tres  important  est  le  rdle  de  la  vaginite,  des  m6tritcs,  des  inflam- 
malions  periuterines,  des  retroversions,  des  fibromes,  des  kystes  de 
l'ovaire ;  chez  le  vicillard  celui  des  hernies,  des  hemorro'ides,  de 
riiypertrophie  prostatique,  de  la  paresie  intestinale ;  chez  l'enfant,  celui 
des  polypes  du  rectum. 
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Dans  uncasde  Wsber,  L'influenoe  de  la  uephroptose  a  ete  demontree 
par  l'keureux  r^siiltal  de  la  nephroraphie. 

PATHOGENIE.  —  Les  races  autopsies  qu'on  a  pu  faire  onl  montr£ 
d'abord  rintegrite  de  1'inleslin  grele.  Cclle  integrity  doil  elre  allribuee 
a  I'acidite  du  milieu;  dans  le  cdlon,  I'acidite  disparatl  el  I'elal  alcalin 
drs  parois  l'avorisc  la  formation  de  la  mucine  (G.  See).  Rosin  se 
demande  cependant  si  la  precipitation  de  ccttc  mucine  n'est  pas  due 
a  une  aeidite  anormalc  du  milieu. 

On  voit  ensuile  que,  meme  dans  le  gros  inleslin,  la  muqueuse 
n'offre  que  des  lesions  insignifianles  (Edwards).  Chez  un  sujel 
emporl6  par  un  cancer  lingual,  Roihmann  a  trouve,  dans  lcs  colons 
transverse  et  ascendant,  des  masses  blanches  coagulees  con  tenant  de 
la  mucine  et  pasde  fibrine ;  ces  masses  se  prolongeaientdans  les  culs- 
de-sac  glandulaires ;  la  legere  tumefaction  des  follicules  clos  el  la 
proliferation  cellulaire  discrete  dans  l'inlervalle  des  glandes  temoi- 
gnaient  d'une  inflammation  dculeropathiquc. 

Done,  rien  de  semblable  a  ce  qu'on  constate  dans  l'enterile  pseud. >- 
membraneuse.  Si  quelques  observaleurs  onl  admis  une  irritation 
d'oriejine  vagino-uterine  propagee  au  rectum  par  la  voie  lympha- 
tique  (Morau),  une  propagation  de  rinllammation  chronique  des 
annexes  de  Tuterus  (Tedenat),  une  reaction  due  au  coli-bacille  el  a 
ses  toxines  (Pichevin),  d'aulres  ont  mis  en  doule  la  nature  inflamma- 
loire  du  processus  et  attribue  l'hypersecretion  du  mucus  a  des 
troubles  de  1'innervation  intcstlnale  (Siredey,  Whitehead,  Pariser, 
Ewald),  a  une  veritable  nevrose  secreloire  (Dujardin-Beaumelz). 

L'inlluencc  de  l'atonie  intestinale  (G.  See)  est  inconlcstable. 

SYMPTOMATOLOSIE.  -  Les  coliques  douloureuses  siegeant  sur 
le  trajet  du  colon  transverse  (Lasegue),  a  la  region  ombilicale  el  plus 
encore  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  survenant  a  des  intiSrvalies 
variables,  sont  suivies  de  l'expulsion  de  mucosites  pelotonnees,  de 
masses  vitreu'ses  et  glaireuses,  de  filaments  qui  onl  l'aspecl  des 
oxyures,  de  cylindrcs  qui  ressemblent  a  des  lombrics  ou  qui  olTrenl 
des  dimensions  plus  considerables.  Parfois  ce  sont  des  masses  mou- 
lees,  avec  des  arborisations  qui  rappellent  les  produits  de  la  bron- 
chite  pseudo-membraneuse,  ou  de  longs  rubans  qui  correspondent 
aux  brides  des  colons.  Tout  cela  sans  melange  de  matieres  lecales. 
Mais  il  arrive  que,  clans  rintervalle  des  ©rises,  lcs  matieres  soicnl 
recouvertes  d'une  secretion  mucilagineuse,  glaireuse,  mousseuse. 
(G.  See.) 

Quelle  est  la  composition  chimique  de  ce  que  Lasegue  appelle  les 
crachats  inleslinauxl  On  y  trouve  du  mucus  en  grande  quantity 
(Robin,  Laboulbene),  une  albumine  tres  resistante  (Kilagawa),  de  la 
globuline  (Nothnagel,  Furbrihger),  de  la  cholesterine,  des  sels,  jms 
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de  fibrine.  Les  elements  analomiques  sont  des  cellules  epitheliales 
alt6rees  el  des  leucocytes.  II  fauL  ajouter  dc  nombreux  microbes  : 
diplocoques  ( Sidicnmann),  coli-bacilles  a  facultes  anaerobies  tres 
(li'vcloppees  (Charrin),  coli-bacilles  vulgaires. 

La  coiislipaLion  ne  manque  jamais.  Le  meteorismc  survenant 
apres  le  repas,  on  l'allribue  volonliers  a  la  distension  de  l'estomac,de 
me  me  qu'on  localise  faussement  dans  cet  organe  la  douleur  qui 
siege  au  niveau  du  cdlon  transverse. 

Dans  certains  cas  on  note  l'alternance  de  la  constipation  avec  la 
diarrhee  simple  ou  dysenleriforme  (G.  See).  On  ne  confondra  pas 
avec  la  diarrhee  les  frequentes  apparitions  de  1' 'expectoration  intes- 
tinale.  (Lasegue.) 

La  langue  est  chargee.  L'inappetence  est  habituelle,  mais  on  peut 
voir  I'appetit  s'exagerer  ou  subir  des  deviations  bizarres.  Peu  de 
vomissements. 

Pas  de  fievre.  II  faut  considerer  comme  exceptionnels  les  acces 
febriles  qui  s'accompagnent  detat  typho'ide.  J'ai  vu  survenir  chez  un 
enfant  une  poussee  febrile  grave  avec  erytheme  infectieux. 

Au  cours  des  crises  douloureuses,  on  note  des  troubles  reflexes  : 
dyspnee,  insuffisance  tricuspidienne  passagere,  fausse  angine  de 
poitrine,  vertige,  tremblement.  (Potain.) 

Parmi  les  complications,  il  faut  citerla  typhlite  et  l'appendicite. 

La  maladie  vieillissant,  les  coliques  deviennent  sourdes,  perma- 
nentes.  Le  malade  se  condamne  de  lui-meme  a  une  veritable  inani- 
tion ;  il  eprouve  une  lassitude  extreme,  maigrit,  se  cacliectise  a  fel 
point  qu'on  songe  a  la  tuberculose  intestinale,  au  cancer  de  Fintestin 
ou  de  Lestomac.  En  meme  temps,  il  s'attriste,  devient  hypocon- 
driaque,  melancolique,  lipemaniaque. 

Certains  temps  d'arret  font  croire  a  la  guerison,  mais  bientot  les 
desordres  reparaissent.  II  y  a  des  cas,  cependant,  oil  la  maladie 
guerit  apres  avoir  dure  plusieurs  ann6es.  (Lasegue.) 

TRAITEMENT.  —  «  Quelle  que  soitla  therapeutique,  dans  l'immense 
majorite  des  cas  la  maladie  se  prolonge  indefiniment  et  devient  une 
humiliation  pour  le  medecin,  et  pour  le  malade  une  tristesse  et  un 
chagrin  pcrpetuels.  »  Le  pessimisme  de  Lasegue  conduirait  soit  a 
une  medication  a  bascule  (astringents  et  laxatifs  alternants),  soit 
a  Tincrtie  complete  du  medecin. 

Connaissanf  la  possibility  d'une  gu6rison  spontanee  (Ewald), 
sachanf,  d'autre  part,  l'importance  des  perturbations  nerveusespatho- 
M'  nes,  on  se  gardera  d'exalter  par  le  dedain  therapeutique  Tanxiete 
legitime  des  malades.  On  combattra  d'abord  Tatonie  de  l'intestin  par 
l'exercice  en  plein  air,  les  frictions  slimulantes,  le  massage  de  Tabdo- 
mcn,  Thydrotherapie,  les  douches  chaudes  generates  ou  locales, 
l'electrisation.  On  aura  recours  aux  lavements,  aux  grandes  irriga- 
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tions  intestinales,  a  l'enteroclyse  avec  I'eau  bouillie,  l'cau  naphtolee, 
l'eau  boriquee.  Revilliod  conseille  an  lavemenl  de  500  grammes  avec 
10  grammes  de  salicylate  de  bismuth  ct  10  grammes  de  sous-nitrate 
de  bismuth.  Charrin  preconise  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Faut-il  administrer  des  purgatifst  Boas  s'y  oppose;  Pariser  con- 
damne  les  drastiques.  Malhieu  recommande  l'huile  de  ricin  a  faible 
dose  tous  les  matins ;  Germain  See  l'huile  de  ricin  10  a  25  gramme-  . 
l'huile  d'olive  a  haute  dose,  les  pilules  ainsi  composees  : 

Extrait  hydralcooliquc  d'  Hydrastis  canadensis.. .    2  4  3  (jrarames. 
Folioles  de  sine  lavees  a  l'alcool   0  grammes. 

Pour  faire  trente  pilules  ;  prendre  une  pilule  a  la  fin  de  chacun 
des  trois  repas. 

Parmi  les  anliseptiqu.es  inleslinaux,  Malhieu  preconise  le  benzo- 
naphtol  que  G.  See  repousse  aussi  bien  que  le  salicylate  de  bismuth. 
Charrin  a  utilise  avec  succes  l'acide  lactique.  G.  See  n'admet  que  trois 
remedes  :  le  phosphate  de  soude  (4  gr.  par  jour),  le  salicylate  de 
soude  (40  centigr. )  et  le  borax. 

II  fau I  prohiber  le  vin  el  l'alcool,  imposer  le  lait,  autoriser  le 
bouillon,  la  viande,  les  oeufs,  les  legumes. 

II.  —  ENTERITE  CURONIOUE  DES  PAYS 
TROPICAUX. 

HISTORIQUE.  —  Signalee  d'abord  aux  Antilles  (Dalmas,  Raveneau) 
puis  dans  les  Indes  anglaises  (R.  Martin),  la  diarrhee  endemique  a  ete 
decrite  a  Bombay  sous  le  nom  de  diarrhee  asthenique  ou  cachectique 
par  Morehead,  en  1856,  puis  observee  pendant  les  expeditions 
anglaises  et  franchises  en  Chine  (Nelson,  Laure).  C'est  a  partir  de 
l'annee  1 86 1  que  les  Archives  de  medecine  navale  enregistrent  les  obser- 
vations de  nos  medecins  sur  la  diarrhee  endemique  de  Cochinchine.  Je 
cite  Fongous,  Layet,  Antoine,  Cues,  Talayrach,  Harmand,  Normand, 
Etienne,  Leroy  de  Mericourt,  J.  Mahe,  Kelsch.  On  a  decrit  des 
diarrhees  endemiques  au  Bresil(A.  da  Luz),  au  Paraguay,  an  Mexique 
(Jourdanel,  Goindet). 

ETI0L0GIE.  —  En  Chine,  la  diarrhee  endemique  sevit  surtout 
pendant  la  mousson  de  sud-ouest,  de  mai  a  seplembre  (Laure).  En 
Malaisie  (Van  Leent)  et  en  Cochinchine  on  l'observe  a  la  fin  de  la 
saison  seche,  au  debut  de  la  saison  des  pluies.  Elle  frappe  les  Euro- 
peens,  soil  a  lerre,  soit  a  bord  des  navires :  dans  les  equipages  anglais, 
sur  les  c&tes  de  Chine,  on  a  comple  30  malades  sur  100  hommes 
(Nelson).  Elle  n'epargne  pas  les  indigenes  :  de  1848  a  1853  a  l'hdpital 
special  de  Bombay  on  a  note  1104  admissions  el  425  deccs. 

L 'influence  de  la  grande  chaleur,  des  vicissitudes  atmospheriques, 
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de  la  fatigue,  des  execs  d'alcool,  do  l'hygiene  defeclueuse  est  evi- 
dente.  Cello  du  paludisme  a  paru  si  nette  que  Fournicr  et  Antoine  out 
considere  la  diarrhee  de  Cc-chiuchine  comme  la  determination  intesti- 
aale  de  cello  maladie. 

La  mauvaisc  qualile  de  Veau  potable  en  Cochinchine  a  atlire  l'atten- 
tion  deFoucault,  Layet,  d'Ormay.  Elle  contientdes  matiores  vegetales 
et  animates,  des  parasites,  des  microbes. 

En  1870  Normand  decouvrit,  a  Toulon,  dans les  matiores  d'hommes 
rapalries,  un  nematoide  long  d'un  millimetre,  Vanguillule  inleslinale; 
la  meme  annee  Bavay  de'erivait  Vanguillule  stercorale ;  ce  sont, 
d'apres  Leuekarl,  deux  i'ormcs  d'une  memo  espece  de  nematoide  que 
R.  Blanchard  denomme  Rhabdonema  inleslinale,  et  qu'on  a  pris 
1'habitude  de  rechercher  dans  les  dejections.  Cependant  Breton  ne 
l'a  conslatee  que  20  fois  chez  200  malades  atteints  d'affections 
dysent^riques  ou  diarrheiques.  Grassi  et  Parona  se  sont  appuyes 
sur  250  examens  dematieres  fecales  et  30  autopsies  pour  declarer  que 
l'anguillule  de  Normand  etait  inhabile  a  produire,  a  elle  seule,  la 
diarrhee  de  Cochinchine.  Lapeyrere  a  analyse  plus  de  200  echanlil- 
lons  d'eau,  preUeves  dans  nos  postes  militaires  de  la  Cochinchine,  du 
Cambodge  et  du  Tonkin,  sans  decouvrir  ce  parasite.  J.  Mahe  l'a 
trouve  dans  le  cinquieme  des  cas  chez  les  rapatries  atteints  de  dysen- 
terie  chronique  ou  de  diarrhee  chronique,  a  l'hopital  de  Brest,  mais  il 
l'a  constat6  egalement  chez  des  individus  gueris  depuis  plus  d'un 
mois ;  il  soutient  que,  meme  en  Cochinchine,  l'anguillule  manque  dans 
un  grand  nombre  de  cas  et  que,  d'autre  part,  on  Irouve  des  especes 
analogues  dans  des  regions  ou  la  diarrhee  endemique  n'est  pas 
signalee. 

A.  da  Luz  a  vu,  dans  les  selles  d'un  enfant  atteint  de  diarrh6e  reci- 
divanle,  au  Bresil,  un  ver  analogue  a  l'anguillule  de  Normand. 

Un  infusoire  cilie,  le  Balanlidium  coli,  a  ete  decouvert,  en  1856, 
par  Malmslen.  En  1891,  Milter  l'a  observe  a  Kiel,  dans  les  d6jections 
dc  27  malades  parmi  lesquels  17  venaient  du  nord  de  1'Europe  et  6  de 
Cochinchine.  C'est  a  Kiel  6galement  qu'Ortmann  l'a  trouve  dans  les 
matiores  fecales  d'un  malade  qui  pretendait  avoir  contracts  une  ente- 
nte au  Bresil  et  qui,  depuis  trois  ans,  avait  tous  les  jours  de  trois 
a  six  selles  muqueuses  ou  jaunatres,  sans  fievre  ;  cet  homme  etait 
profondoment  cachectique. 

Les  amibes,  dont  on  connait  le  rdle  dans  la  dysenteric,  ont  et6 
constat6es  par  Kartulis  dans  la  diarrh6e  chronique  des  Egypfiens. 
Boas  les  a  trouvees  chez  deux  femmes  atteinlcs  de  catarrhe  intestinal 
eluonique,  Borckardt  dans  un  cas  de  diarrhee  paroxyslique,  Mas- 
siutin  chez  des  sujets  affecfos  de  c6lite.  On  les  decouvre  d'ailleurs 
dans  les  dejections  des  sujets  sains  (Cunningham,  Grassi,  Boas), 
purg6s  par  le  sel  de  Carlsbad  (Schuberg) ;  mais  alors  les  formes 
mobiles  manquent  (Boas). 
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Quel  est  le  role  de  ces  parasites  ?  On  peul  supposcr  (jue  les  anguil- 
lules  soul  susceptibles  <lc  vehiculer  les  microbes  Plante  .  speciale- 
menl  les  coli-bacilles,  qui  existent  loujours  en  grand  nombre  dans 
l'intestin. 

SYMPTOMATOLOGY.  —  La  maladie  debute  pen  de  mois  apres 
l'arriv6e  de  l'Europeen  en  Cochinchine  ou  seulement apres  un  sejour 
prolongc.  D'abord  du  ballonnemenL  epigastrique,  de  la  mollesse  des 
garde-robes  qui  sc  produisenl  suiiout  le  matin  et  de  Vanimie.  Puis  la 
dyspepsie  gaslrique  s'accenlue,  tandis  quele  flux  diarrheique  malinal 
devienL  sereux,  sero-muqueux  ou  bilieux,  ou  que  les  selles  paleuses, 
gris  cendre,  en  bouillic,  augmenlenl  d'une  fac,on  considerable.  On 
observe  parfois  une  veritable  lienterie.  D'apres  Leroy  de  Mericourt 
et  Layet,  jamais  la  moindre  trace  de  sang.  Cependant  Normand  a 
d6crit  ilcs  crises  dysenteriformes  qui  troublent  l'uniformite  de  revo- 
lution clinique.  A  la  periode  termiriale,  les  dejections  sont  farineuses, 
cremeuses,  avec  des  grains  qui  rappellent  lasemoulc.  (Layet. 

La  langue  est  lisse,  depouillec  :  stomatite  apthteuse,  muguet.  La 
peau  est  secbe.  L'urine  est  rare  ;  elle  contient  toujours  de  l'oxalate  de 
cbaux  (R.  Martin),  souvent  de  l'indican  (Porte),  parfois  du  sucre 
(Pugibet).  II  n'y  a  pas  defievre.  Les  malades  nese  plaignent  d'aucune 
souffrance  ;  on  les  voit  al^altus,  indifferenls,  apathiques,  conscients 
jusqu'a  la  (Ici-nirrc  heure.La  denutrition  fait  des  progressurprenants : 
le  poids  d'un  bomme  de  vingt-cinq  ans  descend  a  30  ou  35  kilo- 
grammes (Geslin,  Gues).  On  compte  2 millions,  I  500000,  1  million  de 
globules  rouges;  la  quantite  d'uree  excretee  s'abaisse  a  1^.  10, 
7  grammes  en  vingl-quatre  hemes  Dounon).  On  note  Fatrophie  du 
foie  (Layet,  Talayrach),  l'osdeme  des  membresinferieurs,  la  paralysie 
des  extremites,  rb.6miplegie,  la  paralysie  d'un  groupc  de  muscles  ou 
d'un  seul  musele.  (Pugibet.) 

Les  malades  peuvenl  6tre  emportes  par  un  catarrhe  aigu  ou  une 
maladie  intereurrente  :  cholera,  dysenterie,  R6vre  pernicieuse.  Le  plus 
grand  nombre  succombenl  dans  la  cachexie  et  le  marasme.  Quelques- 
uns  guerissent  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  annees. 

ANAT0MIE  PATH0L0GIQUE.  —  Deux  choses  a  signaler:  Y atrophic 
de  toutle  tube  digestif;  Vabsence  d1 ulcerations.  L'alrophie  porte  sur 
les  follicules  clos,  les  villosites.  les  glandes  (Layet,  Gorre),  L'atrophie 
du  foie  s'associe  a  la  degen6rcscence  graisseuse  de  l'organe  (Talay- 
rach). Atrophic  du  pancreas  et  de  la  rate,  ramollissement  des 
ganglions  mesenteriques.  G'est  a  l'absencc  d'ulcerations  intestinales 
qu'Hanot  et  Plante  attribuent  l'absence  de  ces  suppurations  hepa- 
tiques  qui  sont  si  frequentes  dans  la  dysenterie.  Faut-il  done  aux 
elements  de  l'opulcnte  flore  microbienne  des  portes  d'entrec  tres 
spacieuses  ? 
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Les  lubercules  pulmonaires  nc  son  I  pas  rares. 

Vluslologie  revele  le  developpement  du  Lissu  embryonnaire  dans 
rintervalle  des  glandes  de  Lieberkiihn;  la  deformation,  la  dilatation 
simple  ou  kystique,  enfin  l'atrophie  et  la  disparition  de  ces  glandes; 
l'hypertrophie  pnis  la  regression  des  I'ollicules  clos  ;  l'infiltration  de 
la  sous-muqueuse  par  des  elements  embryonnaires,  sp6cialement 
autour  des  vaisseaux.  (Kelsch,  Cornil.) 

DIAGNOSTIC.  —  Est-il  possible  de  differencier  l'enterite  end^mique 
et  la  clysenterie  ?  C'est  surtout  pendant  les  premieres  phases  que  le 
diagnostic  est  possible.  Ala  fin,  les  deux  maladies  se  confondent  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

Pour  Bertrand  et  Fontan,  pas  de  distinction  possible.  Des  deux 
cdtes  il  y  a  l'atrophie  de  l'intestin  grele  et  les  ulcerations  du  gros 
inlestin.  Les  differences  ne  tiennent  qu'a  la  localisation  initiale  des 
lesions.  L'il^on  est-il  frappe  d'abord,  diarrhee  chronique,  exten- 
sion secondaire  au  gros  intestin,  poussees  dysenteriques,  ulcerations. 
Le  gros  intestin  est-il  int6resse  en  premier  lieu,  symptdmes  dysente- 
riques,  suivis  plus  tard  de  diarrhee  chronique.  A  la  periode  termi- 
nale,  le  tractus  intestinal  offre  des  lesions  clans  toute  sa  longueur. 

A  l'oppose,  Kelsch  et  Kiener  tiennent  les  deux  maladies  pour  spe- 
cifiquement  distinctes.  A  defaut  de  demonstration  bacteriologique, 
on  doittenir  compte  des  caracteres  cliniques  et  de  la  repartition  geo- 
graphique.  Si  les  deux  maladies  s6vissent  de  concert  aux  hides  an- 
glaises,  sur  le  littoral  chinois,  en  Malaisie,  aux  Antilles,  la  diarrhee 
tropicale  manque  au  Tonkin,  au  Japon,  en  Algerie,  sur  les  cotes 
d'Afrique  ou  la  dysenlerie  regne  en  maitresse.  (L.  Vaillard.) 

TRAITEMENT.  —  PROPHYLAXIE.  —  Surveiller  l'alimentation, 
filtrer  1'eau,  mieux  encore  faire  bouillir  l'eau  potable,  telles  sont  les 
precautions  elementaires.  II  faut  ensuite  prescrire  la  cliete  lactee 
dans  toute  sa  rigueur:  on  lui  doit  des  guerisons  nombreuses  etmeme 
de  veritables  resurrections.  Parmi  les  medicaments  Leroy  de  Meri- 
court  et  Layet  recommandent  les  alcalins;  magnesie,  bicarbonate 
de  soude,  carbonate  de  chaux.  Apres  l'essai  de  divers  antiseptiques, 
Le  Dantec  s'est  arrete  a  l'eau  chloroformee.  Mah6  preconise  l'opium. 
La  plupart  des  medicaments  actifs  preconises  contre  la  dysenterie 
paraissent  ici  dangereux. 

C'est  par  l'elude  des  parasites  et  des  microbes  pathogenes  qu'on 
arrivera  a  la  decouverte  d'une  medication  sp6cifique.  Ortmann, 
ayanl  vu  le  Balantidium  coli  resister  au  bismuth,  a  la  naphtaline,  a 
la  creosote,  au  tanin,  administrait  d'abord  des  lavements  d'eau 
alcaline  pour  dissoudre  le  mucus  intestinal,  habitat  du  parasite; 
puis,  au  bout  d'une  heure,  il  donnait  un  lavement  de  quinine  et  des 
pilules  de  quinine  :  son  maladc  a  guei  i. 
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On  recommandera  le  quinquina  el  les  amci  s. 

Le  rapatriemenl  s'impose,  mais  lc  benefice  n'en  est  pas  i  mmrdiat. 
Prcsque  toujours  on  note  la  recrudescence  du  mal,  les  coliques  dou- 
loureuses.  II  arrive  memo  que  des  hommes  considered  comme  accli- 
mates en  Cochinchinc  presentenl  les  premiers  desordres  gaslro- 
inleslinaux  a  bord  du  navire  ou  en  France.  (Lcroy  de  Mericourt.) 

III.  —  ENTERITE  PALUSTRE  CHRONIQUE. 

On  ne  doit  la  confondre  ni  avec  la  dysenterie  ni  avec  l'ent6rite  des 
pays  Lropicaux.  Les  sujets  atteints  de  ces  affections  peuvent  avoir 
echappe  completement  au  poison  malarien  el,  d'autre  part,  Tenlerile 
palustre  sevit  dans  des  regions  ou  ces  maladies  n'ont  jamais  existe. 

L'enterite  chronique  se  manifeste  en  g6neral  chez  des  malades  qui 
ont  eu  ou  qui  ont  des  acces  de  fievre  intermiLlenle.  Mais  elle  peut 
6tre  solilaire  ;  alors  la  megalosplenie  fait  defaut. 

Tantot  elle  succede  a  des  crises  dysenteriformes  aigues  hemorra- 
giques,  mais  sans  douleurs  et  sans  6preintes,  telles  que  les  a  vues 
Lardier  a  Rambervilliers  (Vosges),  ou  a  des  acces  diarrheiques 
simples,  tels  que  les  a  observes  Trianlafilidi,  dans  le  Caucase. 

Tant6t  elle  est  chronique  demblee.  Les  evacuations  sont  aqueuses, 
s6reuses  ou  glaireuses,  parfois  jaunatres  ou  meme  brunatres.  Gar- 
gouillement,  coliques,  pas  de  tenesme  (Triantafilidi).  On  note 
Texacerbalion  des  troubles  fonctionnels  a  un  moment  de  la  journee 
ou  de  la  nuit,  tres  souvent  le  matin  de  bonne  heure,  en  meme  temps 
que  Pengorg^emcnt  douloureux  du  foie  et  de  la  rate  (Lardier).  Sou- 
vent  la  temperature  ne  s'eleve  que  peu  de  temps  avant  la  mort. 

Dans  la  cachexie  paludeenne,  on  observe,  avec  la  diarrhee  chro- 
nique, les  crampes,  les  vomissements  reiteres,  l'anorexie  et  surtout 
le  degout  de  la  viande  :  le  melsena  est  rare.  (Catrin.) 

Triantafdidi  a  pratiqud  six  autopsies  :  congestion,  atropine  de  la 
muqueuse,  ulcerations.  On  trouve  le  substratrum  anatomo-patholo- 
gique  de  Yathrepsie  coloniale  (Corre) :  atrophie  des  follicules  clos, 
des  villosit6s,  de  toute  la  paroi  intestinale.  Lorsque  Alibert  decrivail 
les  plaques  gangreneuses,  n'avait-il  pas  sous  les  yeux  des  inteslins 
de  dysent6riques  ou  de  typhiques?  On  se  contentera  souvent  de 
de"couvrir  la  congestion,  le  pointille  h^morragique,  les  depdts 
de  pigment  ocre  dans  Testomac  etle  gros  inleslin.  (Catrin.) 

Le  traitement  doit  etre  energique.  Exiger  le  deplacement  des 
malades,  absolument  indispensable.  Prescrire  le  quinquina,  le 
sulfate  de  quinine  a  haute  dose,  mieux  encore  les  injections  sous- 
cutanees  de  chlorhydrate  de  quinine. 
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IV.  —  ENTERITES  SCLEREUSES. 

DIVISION.  —  C'est  surtout  dans  le  rectum  qu'il  faut  rechercher 
la  sclerose  ;  on  la  renconlrera  aussi  dans  le  duodenum  el  dans  le 
segment  ilcb-ccecal;  ailleurs  elle  est  exceptionnelle. 

A.  Certaines  scleroses  circonscrites  resultenl  d'un  processus  cicatri- 
ciel.  La  sclerose  non  cicalricielle  peut  exister  au  niveau  des  ulcera- 
tions (sclerose  sous-ulceraliue).  Lorsqu'elle  se  produit  sans  destruc- 
tion de  la  muqueuse,  elle  est  sous-miiqaeiise  ou  sous-sereuse .  J'ecrirai 
1'histoire  de  ces  scleroses  dans  les  chapitres  consacresa  la  tuberculose 
intestinale  (lupus  de  l'intestin),  a  la  syphilis,  aux  retrecissements 
fibreux  de  l'intestin.  J'en  incliquerai  les  manifestations  cliniques. 

Lorsqu'elle  ne  provoque  pas  de  coarctation, la  sclerose  circonscrite  ne 
constitue  qu'une  trouvaille  d'autopsie.  Parmi  les  auteurs  quiont  etudie 
dans  l'eslomac  la  plastic  linitis  (Brinton),  ou  fibroid  induration 
(H.  Jones),  ou  sclerose  sous-muqueuse  hypertropkique  (Hanot  et  Gom- 
bault),  plusieurs  ont  vu  des  lesions  co'incidentesdu  duod6num.  Dansun 
cas  de  Hanot  et  Gombault  la  sclerose  s'elendait  au  duodenum  et  a  la  par- 
tie  droite  du  colon  transverse  :  la  muqueuse  de  ces  segments  n'offrait, 
a  Tceil  nu,  aucune  modification  manifeste,  mais  le  microscope  mon- 
trait  les  glandes  ecartebs  les  unes  des  autres  par  des  colonnes  con- 
jonctives  epaissies  et  d'abondantes  cellules  infiltrantes  ;  les  couches 
celluleuses  sous-muqueuse  et  sous-peritoneale  6taient  considerable- 
ment  epaissies.  Chez  une  femme  alcoolique  de  quarante-quatre  ans, 
Wilks  a  constate,  avec  la  sclerose  gastrique,  une  hypertrophic  sous- 
muqueuse  tres  accentueb  dans  le  colon  transverse,  VS  iliaque  et  le 
rectum,  moins  marquee  dans  les  cdlons  ascendant  ou  descendant. 

B.  La  sclerose  diffuse  a  et6  signalee,  dans  un  cas  de  cirrhose  du 
bie,  par  Bright,  en  1827  :  «  L'intestin  grele  incise  presente  des  parois 

ui,  sur  quelques  points,  ont  l'epaisseur  d'un  sixieme  de  pouce;  la 
muqueuse  n'est  pas  ulcereb,  mais  les  valvules  conniventes  sont  tres 
rapprochebs  :  le  tout  semble  contracts,  comme  tasse,  etfixe  dans  cet 
etat  par  l'epaississement  de  la  membrane  peritoneale.  Le  mesentere 
est  presque  efface.  »  L'etude  de  l'intestin  dans  la  cirrhose  deLaennec 
a  montr6  a  Gratia  (1890)  que  l'organe  etait  non  seulement  raccourci, 
mais  epaissi.  Le  meme  6paississement  a  ete  note  dans  deux  cas  par 
Chauffard.  Bottazzi  n'a  pas  constate  de  raccourcissement  tres  pro- 
nonce  dc  l'intestin  chez  neuf  cirrhofiques  autopsies,  mais  il  a  note 
l'infiltration  cellulaire  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse,  sp6- 
cialement  autour  des  vaisscaux,  et  la  proliferation  connective  de  la 
sous-muqueuse  avec  des  tratnebs  penetrant  dans  la  lunique  muscu- 
laire  ;  en  mSrac  temps  les  veines  etaienl  dilatees,  lesarteres  6paissies, 
les  valvules  conniventes  extraordinairement  developpees.  Dans  le 
gros  intestin  les  lesions  6taient  moins  prononcees  que  dans  l'intes- 
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tin  grele  :  elat  catarrhal,  hypertrophie  des  folliculcs  lymphatiques. 

Rare  dans  la  cirruose  du  foie,  la  sclerose  inlestinale  peul  fttre  con- 
secutive a  l'enterite  chronique.  Andral  consacre  un  chapitre  de  son 
Precis  d'analomie palholorjique  (1837)  a  l'hypertrophie  de  la  muqueuse 
du  tube  digestif  et  a  cello  des  tissus  subjacents  a  la  membrane  mu- 
queuse (t.  I,  p.  357):  «  Souvent,  depuis  le  commencement  du  colon 
jusqu'au  rectum,  est  intcrposee  entre  les  tuniques  muqueuse  et 
charnue  une  couche  blanche  d'une  demi-ligne  a  deux  ligncs  d'epais- 
seur...  Plusieurs  fois,  chez  des  enfants  dc  quatre  a  douze  ans, 
atteints  de  diarrhee  chronique,  j'ai  constate  l'hypertrophie  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  dans  la  totality  du  gros  intestin.  ■>  En 
decrivanll'entero-cdlite  chronique,  Grisolle  (Palhologie  interne),  ayant 
signale  1'atrophie  de  l'intestin,  ajoute:  «  D'autres  l'ois,  au  contraire, 
les  parois  intestinales,  surloul  si  e'est  le  cdlon  qui  est  malade,  sont 
epaissies,  indurees,  blanchatres,  semi-transparentes  a  la  coupe,  et 
comme  lardacees,  par  suite  de  l'6paississement  du  tissu  cellulaire.  » 
La  sclerose  intestinale  est  commune  dans  la  dysenterie  chronique. 

PATHOGfiNIE.  —  L'enterite  sclereuso  peut  resulter  d'une  infection 
(coli-bacillose,  tuberculose,  syphilis,  blennorragie,  etc.),  ou  d'une 
intoxication  :  l'alcool  est  l'agent  banal  des  cirrhoses  visoerales,  de 
ce  que  Hanot  et  Gombault  appellent  le  sclereme  interne. 

Pour  atteindre  les  tuniques  celluleuses  de  l'intestin  oil  se  developpe 
la  sclerose,  les  microbes,  les  toxines,  les  poisons  traversent  la 
muqueuse;  ou  bien  ils  sont  apportes  par  les  vaisseaux.  On  connail 
aussi  bien  l'importance  des  lesions  vasculaires  que  celle  des  altera- 
tions initiates  de  la  muqueuse,  mais  il  y  a  des  cas  ou  le  processus 
sclerosiquosembleprocederduperitoine.  Lorsquc,  avec  unemuqueuse 
saine  ou  peu  alleree,  on  constalo  l'epaississement  dc  la  tunique  peri- 
toneale  avec  retraction  du  m6sentere  (Bright,  Wilks,  Brinton,  Gratia, 
Bottazzi),  la  mesenterite  sclereuse  (Bose),  la  sclerose  du  ligament 
hrpalico-duodenal et  lar6tro-peritonite  calleuse  (Hanot  et  Gombaull  . 
la  peYityphlite  et  la  p^riproctite  (Deguy),  il  est  difficile  de  ne  pas 
admettre,  pour  l'intestin  comme  le  foie,  une  sclerose  par  penetration 
d'origine  periloneale.  El  souvent  on  trouve  des  lesions  plus  avannV- 
dans  la  tunique  sous-sereuse  que  dans  la  sous-muqueuse. 

Dansl'alcoolisme  chronique,  l'elude  des  d6sordres  visceraux  causes 
par  l'alcoolisme  chronique  montre  les  liens  qui  unissent  la  cirphose 
de  l'intestin  a  la  pijlephlehile  chronique  envisagee  largemen! .  depuis 
les  origines  jusqu'aux  tcrminaisons  du  systeme  porte.  ('die  pyl6- 
phlebite  pent  existcr,  comme  dans  le  cas  de  Wilks  el  dans  une 
belle  observation  de  Letullc,  avec  de  profondes  lesions  peritoneales, 
sans  cirrhose  du  foie;  elle  s'accompagne  g6n6ralement de  p6ritonite 
chronique,  mais  la  perilonitc  peul  manquer;  de  memo  les  alterations 
des  veinules  intestinales,  vues  par  Dieulafov  el  Giraudeau,  ne  sont 
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pas  toujours  faciles  a  d6eouvrir.  EL  d'ailleurs  la  morl  arrive  avant 
que  le  processus  ait  alleinl  partout  le  mfime  degre  de  developpement. 
Mais,  associees  ou  dissociees,  toutes  ces  lesions  portent  la  marque 
de  leur  commune  origine. 

Pylephlebite  vadiculaire  (intestin,  estomac,  pancreas,  peritoine), 
pylephlebite  tronculaire,  pylephlebite  terminate,  c'est-a-dire  intra- 
hepatique,  voila  la  charpente  du  grand  edifice. 

CLINIQUE.  —  Coprostase,  signes  d'occlusion  intestinale  dans  les 
scleroses  circonscrites  avec  retraction.  Dyspepsie,  diarrhee,  lienlerie, 
hemorragies,  amaigrissement,  cachexie  dans  les  scleroses  diffuses 
sans  retrecissement  intestinal.  Le  tympanisme,  la  constipation  ou  la 
diarrhee,  les  selles  sanglantes,  les  hemorro'ides  constituent  les  pelils 
signes  inlestinaux  de  la  precirrhose  (Hanot),  les  symptomes  precoces 
de  la  cirrhose  hepatique  (Dieulafoy  et  Giraudeau). 

APPENDICITE. 

HISTORIQUE.  —  Mestivier  avait  publie,  en  1759,  un  cas  de  per- 
foration de  l'appendice,  Wegeler  (1813)  et  Louyer-Villermay  (1824) 
trois  exemples  d'appendicile  stercorale,  lorsque  Melier  relata  (1)  trois 
observations  personnelles  d'appendicite  perforante  et  un  fait  d'ap- 
pendicite  a  rechutes.  Melier  ne  s'est  pas  contente  d'indiquer  les 
causes,  les  caracteres  et  les  consequences  de  l'appendicite  ;  il  a  fait 
entrevoir  la  possibilite  du  traitement  chirurgical.  Son  beau  travail 
aurait  du  captiver  l'attention  des  medecins;  or  tout  le  succes  fut 
pour  la  typhlite  d'Albers,  pour  les  phlegmons  de  M6niere  et  de  Gri- 
solle.  Ondecrivit  la  perforation  derappendice(Bodart,  Faure,  Forget, 
Leudet),  mais  comme  un  accident  constamment  mortel. 

En  1874,  Biermer  ecrit  ceci  :  «  La  perityphlite  est  toujours  la  suite 
d'une  perforation  appendiculaire  causee  par  une  concretion  sterco- 
rale. »  L'ann6e  suivante,  Matters tock  insiste  sur  le  role  des  coprolithes.. 
En  1882,  Talamon  fait  comprendre  que  la  perforation  de  l'appendice 
r<§sulte  de  l'invasion  microbienne,  consecutive  aux  desordres  circula- 
toires  crces  par  le  corps  etranger.En  1884,  With  reconnait  l'origine 
appendiculaire  de  la  perityphlite  et  decrit  les  formes  adhesive,  cir- 
conscrite  et  gen6ralisee  de  la  piritonile  appendiculaire. 

La  periode  chirurgicale  est  inauguree  par  les  travaux  de  Fenwick 
( 1 884;,  Fitz  (1886),  Weir,  Mac  Burney,  auxquels  succedent  ceux  de 
Roux,  ceux  des  chirurgiens  fran^ais  et  allemands.  On  rcstitue  a 
l'appendice  la  place  qu'usurpait  depuis  trop  longLemps  le  caecum.  En 
ecrivant  son  excellent  livrc  (Appendicile  el  perityphlile),  Talamon 
porte,  en  1892,  le  coup  de  grace  a  l'antique  lijphlile.  Pourquoi  l'ecolc 

(1)  Melier,  Mcmoire  sur  quelques  maladies  de  l'appendice  coecal  (Journ.  gen.  de- 
nied., 1827). 
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allemandc  qui,  comme  nous,  sail  faire  a  l'appendice  la  part  du  lion, 
conserve-t-elle  encore  celte  denomination  surannee? 

Quant  au  mot  p&rityphlite,  nc  comprend-on  pas  que  le  substituer 
au  mot  typhlite  pour  designer  toutc  l'odyssee  appcndiculaire,  comme 
veulent  le  faire  Millard,  Sevestre,  Du  Cazal,  e'estnier  les  progres  de 
la  science  et  marquer  un  rclour  vers  le  passe?  Avec  Talamon,  je  le 
reserve  pour  «  les  inflammations  peritoneales  ou  extraperitoneales, 
exsudatives  ou  suppurees,  qui  se  produisent  au  voisinage  du  cecum 
ou  de  l'appendice  »..  U  designera  done  certaines  complications  de 
1'appendicite  et  non  la  maladie  elle-meme. 

ETIOLOGIE.  —  L'appendicite  a  ete  signalee  chez  des  enfants  de 
sept  semaines  (Fenger),  de  six  mois  (Tordcus),  de  sept  mois  (Betz, 
Matterstock),  de  treize  mois  (Monk),  de  vingt  mois ( Matterstock),  de 
vingt-deux  mois  (Summers).  D'apres  les  statisliques  de  Bamberger, 
Fitz,  Maurin,  Matterstock,  elle  est  rare  avant  dix  ans  et  apres  qua- 
rante-cinq  ans.  On  l'observe  surtout  entre  dix  et  vingt-deux  ans.  Les 
cas  sont  nombreux  dans  l'armee. 

L'influence  du  sexe  est  considerable  :  le  sexe  masculin  revendique 
75  p.  100  des  cas  (Pravaz),  80  p.  100  (Fitz,  Talamon).  La  grossesse 
creerait  cependant  une  predisposition  (Dieulafoy). 

On  a  incrimine"  les  refroidissements  (Rossbach)  et  dans  10  p.  100 
des  cas  (Fitz)  les  traumatismes  :  coups,  chocs,  efforts;  les  mouve- 
ments  brusques  pendant  la  digestion,  les  indigestions,  l'atonie  de 
l'intestin,  la  tuberculosc  intestinale,  la  cdlite  mucino-membraneuse, 
la  dilatation  de  l'estomac  (Bouchard,  Le  Gendre),  la  gastrite  paren- 
chymateuse  (Hayem).  Dans  onze  cas  de  Walther,  l'appendicite  etait 
survenue  au  cours  d'une  entero-cdlite  chronique.  II  faut  tenir  compte 
de  la  fievre  typhoide  et  des  ententes  antecedentes  (Brun,  Walther), 
des  infections  graves  et  mSme  des  infections  benignes,  telles  que 
la  rougeole  ou  les  oreillons,  susceptibles  d'exalter  la  virulence  des 
microbes  normaux  de  l'appendice  (Jalaguier).  L'entero-colite  peut 
survivre  a  la  cure  chirurgicale  de  l'appendicite  (Brun). 

L'appendicite  etantune  maladie  infectieuse,  comme  l'angine  (Sahli), 
peut  etre  epiclemique  comme  la  dysenterie,  d'apres  Golouboff. 
J'admets  l'epid6micite  des  ente>o-colites  aigues  dont  l'appendicite  ne 
constitue  parfois  qu'un  episode. 

La  constipation,  souvent  mise  en  cause,  ne  figure  cependant  que 
cinquante-trois  fois  sur  quatre  cent  soixanle-six  dans  le  releve  de 
Fitz,  oil  la  diarrhee  a  6tc  notee  vingt-six  fois. 

Les  cicatrices,  les  brides,  la  rigidit6  de  la  valvule  ilio-ca?cale  (Bam- 
berger) favorisent  la  coprostase  et  la  formation  des  coprolithes  qui 
s'introduisent  dans  l'appendice  a  la  faveur  de  la  dilatation  exageree 
de  son  embouchure  ou  de  I'insuffisance  de  la  valvule  de  Gerlach. 
Nous  ne  savons  pas  encore  a  quelle  malformation  congenitole  il  faut 
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attribuer,  avec  Talamon,  l'appendicile  heredilaire  el  l'appendicite 
familiale.  Dieulafoy  invoquc  l'influence  h6r6ditaire  de  L'arthritisme, 
qui  susciterait  dans  plusieurs  generations  la  lithiase  appcndiculaire 
comme  elle  suscile  les  lithiases  biliaire  ou  renale. 

PATHOGENIE.  —  Concretions  et  corps  Grangers.  —  En  reunissanl 
diverses  statisliques,  Talamon  elablit  que  dans  CO  p.  100  des  cas 
(450  fois  sur  760  cas)  on  a  Irouve  des  corps  solides  dans  lacavite  de 
Tappendice  ou  dans  l'abces  d'origineappendiculaire.  Gependant  Stim- 
son,  ayant  excise  dix  appendices  a  la  suite  de  crises  reiterees,  a 
cherche  vainemenl  dans  huit  cas  les  concretions  et  les  malieres  dures. 
Au  point  de  vue  de  la  frequence,  le  premier  rang  appartient,  d'apres 
Talamon,  aux  scybales  ou  bouleltes  fecales  arrondies  etdurciesqui 
viennent  du  csecum  ;  moins  frequents  sonl  les  enterolithes,  les  calculs 
biliaires,  les  noyaux  de  fruits,  les  pepins  de  raisin,  les  aiguilles,  etc. 
.  Rochaz  a  etudie  soixante-cinq  calculs  ou  concre  tions  de  la  collection 
de  Roux.  Parmi  ces  concretions,  trois  seulement  6 taient  arrondies ;  les 
autres  etaient  cylindriques,  ovalaires  ou  fusiformes.  Les  dimensions 
variaient ;  quelques  calculs  attcignaient  ou  depassaient  le  volume 
d'un  noyau  de  prune,  trop  gros,  par  consequent,  pour  avoir  franchi, 
dans  cet  etat,  rorifice  dont  le  diametre  est  d'environ  5  millimetres. 
II  fallait  envisager  d'unepart  les  concretions  molles,  friables,  formees 
dune  substance  organique  brunatre,  soluble  dans  l'ether ;  d'autre 
part  les  concretions  dures,  pierreuses,  riches  en  substances  min6- 
rales  (phosphates  et  carbonates  de  chaux,  parfois  des  sels  de 
magn^sie,  deschlorures,  des  sulfates).  On  trouvait  de  la  mucine  ;  la 
cholesterine  etait  rare.  Les  analyses  de  Rochaz  concordentavec  celles 
de  Volz,  Ruller,  Pelet,  Rerlioz.  La  stratification  des  calculs  est 
souvent  visible. 

L'origine  autochtonede  certaines  concretions  est  done  admissible. 
C'est  sur  les  conclusions  de  Rochaz  que  Dieulafoy  fonde  sa  theorie 
de  la  lithiase  appendiculaire.  Mathieu  assimile  les  calculs  de  l'appen 
dice  aux  autres  enterolithes. 

Obstruction  et  occlusion.  —  Venue  du  cascum  ou  n&e  sur  place,  la 
concretion  va-t-elle  jouer  un  role  dans  la  pathogenie  du  catarrhe,  de 
la  pullulation  microbienne,  de  la  gangrene,  des  perforations  ?  Si  elle 
est  arrondie  et  libre  dans  la  cavite,  elle  peut  demeurer  inoffensive  : 
Lewisacompte  dansl'appendice  d'un  homme  de  quatre-vingt-huit  ans 
cent  vingt-deux  grains  de  plomb  qui  n'avaient  provoque  aucun 
d6sordre.  Pour  que  rinflammation  se  produise,  Talamon  demande 
que  le  corps  Stranger  oblitere  le  conduit  et  en  comprime  les  parois. 
«  De  l'oblit6ration  do  rorifice  resultent,  dit-il  l'accumulation  des 
produits  de  secretion  glandulaire  dela  muqueuse  el  la  distension  de 
Tappendice  ;  de  la  compression  des  vaisseaux,  la  diminution  de  la  vi- 
tality de  l'organe.  Les  microbes  qui  existent  en  permanence  a  la  sur- 
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face  dc  la  muqueuse  pullulent  et  se  multiplient  dans  le  liquide 
stagnant  de  l'appendice  obliter6  comme  dans  un  vase  clou. 

Les  experiences  dc  Clado,  Bennccken,  de  Klecki,  Gervais  de 
Rouville  ont  demontre  la  realit6du  processus  si  bien  defini  par  Tala- 
mon  en  1882.  Lorsqu'il  a  repris  la  theorie  de  la  caviti  close  oil 
s'exalte  la  virulence  des  microbes,  Dieulafoy  a  fail  boil  marche"  de  la 
compression  vasculaire.  Je  sais  bien  que  Roger  et  Josueontprovoqu6 
la  suppuration  de  la  cavite  a  l'aide  d'une  ligature  aseplique  qui  res- 
pectait  les  vaisseaux;  mais  lorsqu'on  voit  se  produire  la  gangrene 
les  escarres,  lcs  perforations,  peut-on  meconnaitre  l'importance  des 
desordres  circulaloires  ? 

Pour  constituer  la  cavit6  close,  les  corps  Strangers  ne  sont  pas 
indispensables.  L'obslruction  peut  etrc  remplacee  par  l'occlusion 
due  a  des  brides  cicatricielles,  a  des  tractus  fibreux,  a  un  fronce- 
ment  des  tissus  retractiles,  a  un  epaississement  parietal,  a  une  tume- 
faction des  follicules  lympbatiques,  a  un  catarrhe  de  la  muqueuse. 

La  doctrine  de  la  cavit6  close  ad'abord  etc"  battue  en  breche  par 
Laveran,  qui,  au  nom  de  l'histologic,  considere  le  relrecissemcnt 
inflammatoire  (lequel  peut  d'ailleurs  elre  remplace  par  une  dilatation) 
comme  reflet  el  non  comme  la  cause  de  l'appendicite.  Puis  leschirur- 
giens  onl  appuyS  1'argumenlation  de  Laveran  :  Poncet  avec  l'etude 
de  quinze  appendices  excises,  Brun  avec  la  critique  de  vingt  obser- 
vations personnelles,  Jalaguier,  Broca,  Quenu,  Beynier  avec  les 
resultats  de  plusieurs  operations.  Sur  dix-sept  appendices  excises 
par  Wallber,  un  seul  presentait  l'obliteration  typique;  dans  54  ope- 
rations de  Tuffier,  la  permeability  6tait  presque  conslanle. 

D'apres  Beclus,  l'occlusion  n'est  pas  necessaire, la  stagnation  suffil. 

Role  des  microbes.  —  J'ai  monlre,  d'apres  Cornil,  comment  les 
microbes  passent  de  la  cavity  intestinale  dans  le  peritoine.  L'envabis- 
semenl  obeit,  dans  l'appendice,  a  la  loi  commune :  c'esldela  malignite 
des  microbes  patbogenes  que  depend  la  gravite  des  desordres  perito- 
aeaux  el  de  l'infeclion  generate.  La  migration  peut  s'accomplir  sans 
perforation  de  l'appendice. 

Dans  le  pus  des  foyers  peritonitiques  d'origine  appendiculaire  on 
trouve  des  microcoques,  des  streclocoques,  des  staphylocoques  el 
surlout  des  coli-bacilles  (Macaigne  .  Les  coli-bacilles  existent  aussi 
dans  la  cavite  de  l'appendice.  (Wallber.) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Lesions  de  l'appendice.  —  Qu'on 
prenne  au  basard  lOOcadavres,  on  trouve  vingt  fois,  d'apres  Hektoen, 
Maurin,  Toft,  Ferguson,  des  lesions  de  l'appendice.  Pourquoi  celle 
frequence  singuliere  ?  L'organe  possede  un  regime  de  follicules 
lymphatiques  dont  nous  connaissons  l'opulence.  Siegeant  au  niveau 
des  plis  longitudinaux  on  sur  les  parties  lalerales,  ces  follicules, 
spberiqucs  ou  aplatis,  constituent  une  nappe  presque  continue  de 
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lissu  reticule  sous-muqueux  (Pillietet  Cosies),  nappe  hospilaliere  aux 
, ni(Tol»es  el  aux  toxines,  merveilleusement  prepareea  Louies  les  reac- 
tions pathologiques. 

L'6tude  <les  appendices  excises  par  les  chirurgiens  a  donne  de  la 
precision  aux  descriptions  anatomo-pathologiques.  L'appendice  se 
trouvea  cote  ou  en  arriere  du  caecum,  parfois  adherenta  eel  organe. 
Son  volume  est  variable  :  la  tumefaction  est  notee  dans  un  grand 
nombre  d' observations.  La  forme  varie  plus  encore  :  cylindres,  mas 
sues,  raquettes,  sabliers,  tirc-bouchons,  chapelets,  toules  les  compa 
r; i  i sons  ont  ete  failes. 

La  realite  du  catarrhe  de  la  muqueuse  a  ele  demontree  par  plu- 
sieurs  operateurs  :  Slimson,  Sonnenburg,  Helferich.  On  distin- 
guera  done  l'appendicite  catarrhale  de  l'appendicite  suppurative. 
Pilliet  el  Costes,  insistant  sur  la  folliculile  tumefianle,  reduisenla 
peu  de  chose  le  role  des  glandes  muqueuses  ;  de  la  le  mot  :  appen- 
dicile  folliculaire.  Siredey  compare  l'enorme  tumefaction  des  folli- 
eules  clos  et  de  la  frame  reticulee  de  la  muqueuse  a  celle  que  Ton 
observe  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  dans  le  premier  septenaire  de 
la  fievre  typhoide. 

Folliculile  aigue,  envahissement  lencocytique  etmicrobicn,  throm- 
bose vasculaire,  necrose  centrale  du  f  ollicule  lymphatique,  evacuation 
des  elements  necroses  :  voila  ce  qu'il  faut  pour  consliluer  Yabces 
miliaire  initial  et  1  ulceration  qui  en  resulte.  Le  pus  baigne  les  sur- 
faces, s'infiltre  dans  les  parois  de  l'appendice  el  forme  des  collections 
enkystees.  II  peut  survenir  avec  une  extreme  rapidite.  Dalton  ayant 
excise  l'appendice  d'un  horarae  de  trente-lroisans,  vingl-quatre  heures 
apres  la  douleur  initiate,  trouva  Porgane  bleu  noiralre,  largement 
distendu,  non  adherent,  rempli  d'un  liquide  purulent  dans  lequel 
flottail  une  concretion  stercorale  Ires  dure. 

La  gangrene,  souvent  hative,  est  complete  lorsque  l'6lranglement 
porte  sur  la  base  de  l'appendice.  Elle  peut  avoir  pour  consequence 
ledelachement  d'une  partieou  dela  totalile  del'organe  (Matterstock 
Eichhorst,  Roux),  mais  on  a  vu  des  branches  arterielles,  comprises 
dans  les  adherences,  assurer  la  nutrition  de  la  portion  amputee. 

La  perforation  se  rencontre  dans  84  p.  100  des  cas,  d'apres  Weir; 
Renvers  la  note  407  fois  dans  580  autopsies  de  perityphlic 
fournies  par  la  litterature  medicale.  Dans  146  suppurations  peri- 
cascales,  Matterstock  la  signale  132  fois.  Le  chiffre  de  Fenwick  est 
beaucoup  plus  faiblc  :  113  perforations  sur  223  cas.  Les  perforations 
peuvent  eire  multiples  meme  quand  la  concretion  est  unique.  Elles 
ne  sont  pas  souvent  en  rapport  direct  avec  le  corps  etranger.  On 
les  decouvrc  au-dessous,  pres  de  l'extremite  de  l'organe,  arrondies 
ou  ovalaires,  parfois  lineaires. 

Uappendicite  chronique  est  caracferisee  par  la  tumefaction  de 
l'organe  qui  sc  recourbe,  s'inflechit,  se  tord,  s'elranglc.  On  le  voit 
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fix6  par  des  adherences  en  eventail  (Sonnenburg)  a  la  paroi  abdo- 
minale,  a  l'6piploon  cL  surloul  au  caecum  ;  s'appliguant  conlre  le 
caecum,  il  peul  former  une  bride  assez  puissante  pour  en  r6trecir  le 
calibre  et  causer  1'arrcl  des  matieres.  En  l'ouvranl,  on  constate  un 
ou  plusieurs  retrecissements  fibreux.  Dans  les  segments  r&ro-dilates 
s'accumulent,  avec  les  matieres  fecales  primitivemenl  emprisonnees, 
le  mucus,  le  pus,  les  elements  do  l'infection  prochaine. 

Ren  vers,  ayant  pratique"  l'autopsie  de  13  sujets  chez  qui  I'appendi- 
cile  avail  spontanemenl  gum,  n'a  trouve  qu'un  seul  coproliliie,  cu- 
capsule,  de  la  grosseur  d'un  pois;  les  appendices  6taient  r6tract6s  el 
atrophies.  La  transformation  de  l'appendice  en  cordon  dur,  fibreux, 
sans  lumiere,  peuL  s'observer  meme  chez  les  sujcls  qui  n'ont  jamais 
eu  de  symptdmes  appendiculaires  (Poncel).  La  sclerose  qui  6tou£fe 
les  elements  lymphaLiques  respecle  parfois  la  muqueuse. 

Lesions  du  peritoine.  —  La  seplicemie  periloneale  suraigue 
(Mickulicz,  FinkelsLein)  ne  se  Iraduit  a  Loeil  nu  que  par  un  exsudat 
sero-sanguin.  La  peritoniLe  purulenle  generalisee  n'existe,  d'apres 
Pearce  Gould,  que  dans  20  p.  100  des  cas  ;  Richardson  ne  l'a  cons- 
latee  que  32  fois  dans  107  operations,  Reynier  3  fois  dans  40  opera- 
tions. Les  statistiques  faites  d'apres  les  autopsies  montrent,  au  con- 
traire,  la  grande  frequence  (78  p.  100)  des  peritonites  generalise. >s 
ultimes. 

Les  peritonites  circonscriles  concourent  a  la  formation  du  cora- 
plexus  anatomo-pathologique  de  la  perityphlite.  La  peritonite  peri- 
typhlique  ou  periappendiculairc  reste  souvent  sero-fibrineuse,  meme 
a  la  suite  des  perforations  (Fraenkel,  Guttmann,  Leyden,  Ren  vers)  ; 
en  se  resorbant,  elle  laisse  subsister  des  adherences  protectrices. 
Lorqu'elle  est  purulenle,  l'abces  qui  se  forme  au  voisinage  du  point 
perfore  n'a  d'abord  quele  volume  d'une  noisette.  BientOt  surgisscnt, 
enlre  le  caecum  el  l'appendice,  aulour  du  ccecum,  de  petites  collec- 
tions qui  peuvent  rester  independantes  ou,  au  contraire,  se  fusionner 
el  constituer  de  volumineuxabces  fetides,  avec  des  gaz,  des  matieres 
dures  ou  molles,  des  debris  gangrenes  de  l'appendice  ou  de  la  paroi 
cajcale. 

Le  foyer  periappendiculaire  siege,  sauf  exception,  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  II  faut  distinguer  les  abces  developpes  d  distance  : 
entre  les  anses  de  l'intestin  grele  (Terrier,  Nelalon),  au  niveau  de 
l'angle  du  cdlon  ascendant  (Jalaguier),  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
(Monod,  Chupin,  Reynier),  dans  le  petit  bassin,  au-dessus  de  la  vessie 
Brun,  Nelaton),  sous  le  diaphragme  (Siraud,  Legg,  Eisenlohr, 
Starck,  Salzwedel,  Scheurlein).  Nelaton  a  decrit  les  foyers  enkystis 
multiples  du  peritoine  et  Jalaguier  la  peritonite  seplique  diffuse, 
qu'on  ne  confondra  pas  avec  la  peritonite  generalisee. 

Suppurations  extraperitoneales.  —  Lorsque  au  lieu  d'etre  comple- 
tement  enveloppe  par  le  peritoine  (ce  qui  arrive  133  fois  sur  200 
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d'apres  Ferguson,  plus  souvent  encore  d'apres  d'autres),  l'appendice 
possede  un  mcso,  cette  disposition  anatomique  pent  epargner  au 
p6ritoine  les  injures  de  la  perforation  :  le  pus  de  la  cavite  appendi- 
culaire  fuse  enlre  les  deux  feuillets  du  mesappendice  el,  envahissant 
le  tissu  cellulairc  de  la  fosse  iliaque,  il  provoque  la  cellulite,  le 
phlegmon  iliaque,  Vabcis  reh-o-periloneal. 

Conlraircmenl  a  Finkelstein  qui  considere  comme  assez  frequents 
les  abces  retro-periloneaux,  Fitz  s'appuie  sur  les  resultals  de 
257  autopsies  pour  declarer  que  ces  abces  n'existent  pas  sans  perito- 
nite  anteccdente.  lis  ne  figurent  que  neuf  fois,  a  Fetal  d  isoleraent, 
dans  les  statistiques  de  Maurin  el  de  Weir,  ou  les  peritonites  suppu- 
rees  sont  au  nombre  de  169.  Lorsque  la  cellulite  iliaque  se  produit 
secondairement  a  l'abces  intraperitoneal,  on  Irouve  soit  deux  foyers 
distincls  separes  par  une  membrane,  soit  deux  foyers  communiquanl 
en  boulon  de  chemise  (Schwartz)  ou  reunis  par  une  large  ouverlure. 

Schuchardt  reserve  le  mot  paralyph lile  (Oppolzer)  aux  phlegmons 
developpes  a  dislance  en  dehors  du  periloine,  par  migration  des 
agents  septiques.  lis  peuvent  etre,  en  effet,  independants  des  abces 
periappendiculaires  (Gerard  Marchant)  el  meme  exisler  sans  qu'on 
decouvre  de  lesion  de  cet  ordre.  Reclus  ayant  ouvert  le  peritoine, 
resequ6  l'appendice  entoure  d'adherences  et  referme  la  sereuse, 
trouva  dans  le  petit  bassin  une  collection  exlraperitoneale. 

Les  abces  extraperiloneaux  peuvent  s'ouvrir  dans  le  peritoine. 
D'habitude  ils  fusent  vers  la  region  lombaire  (Gerard  Marchant, 
Schwartz,  Quenu,  Jalaguier),  dans  le  bassin  (Reclus,  Monod,  Tuffier), 
a  la  region  crurale  (Bauchet,  Schwartz). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Un  gargon  de  quinze  ans  eprouve  une 
douleur  soudaine  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  a  des  fris- 
sons, il  palit,  il  vomit ;  la  paralysie  r^flexe  de  Tintestin  se  traduit 
par  le  meleorisme,  la  constipation  opiniatre.  Lorsqu'on  cherche  a 
pr6ciserle  siege  delasou(Trance,onla  localise  au  point  deMac  Burney, 
c'esl-a-dire  sur  une  lignequivade  l'ombilic  a  l'epine  iliaque  anterieure 
et  superieure  du  cdle  droit,  au  milieu  de  cette  ligne.  Sous  la  main 
qui  palpe,  les  muscles  de  la  paroi  se  raidissent  et  se  contracturent. 

Talamon  vous  dit :  «  C'est  une  colique  appendiculaire  due  a  la  pene- 
tration d'un  corps  etranger  dans  la  cavite  de  l'appendice  » ;  Dieulafoy 
vous  affirme  qu'il  s'agit  la  «  d'un  acces  appendiculaire  trahissant  la 
constitution  de  cette  cavite  close  oil  s'exalte  la  virulence  des 
microbes  pathogenes  ». 

Excisez  immediatement  l'appendice,  ainsi  que  Bull  l'a  fait  dans 
deux  cas  ;  vous  chercherez  peul-etre  en  vain,  comme  ce  chirurgicn, 
la  peritonite,  la  tumefaction  de  l'organe,  la  cavite  close,  la  concretion 
stercorale ;  et  alors  vous  songerez  a  la  fluxion  de  lappendice  ou  a 
Vappendicalgie. 
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Temporise/  :  vpus  vcrrez  peut-etre  eclalcr  la  peritonite  aigufi  loca- 
lisee ou  la  peritonite  foudroyante. 

Quelle  esl  done  la  conduile  a  Lenir?  Le  probleme  n'est  pas  simple. 
NeconnaissanL  pas  lerolephysiologiquedcl'appendicc,  nous  ne serous 
pas  guides  par  <les  perturbations  fonctionnelles.  D'autre  part, 
l'appendicese  derobe  si  bien  a  nos investigations  que,  jusqu'a  cesder- 
nieres  annees,  il  a  laisse  endosser  ses  nombreux  mefails  a  l'innocenf 
caecum.  Ses  lesions  ne  se  trahissent  done  que  par  un  symptdme  per- 
sonnel:  la  douleur.  Tous  les  autres  signes  sont  ceux  de  la  reaction 
peritoneale. 

Ainsi  nous  intcrrogcons  Tappcndice  et  e'est  le  periloine  qui  nous 
repond.  Peritonisme,  peritonite  localisee,  peritonite  generalisee  ; 
voila  le  mot  de  la  sereuse. 

Je  decrirai  trois  formes. 

1°  Appendicile  catarrhale  avec  peritonisme.  —  Gette  forme  corres- 
pond a  l'appendicite  simple  inflammatoire  de  Reclus,  a  I'appendicile 
benigne  de  Duplay,  a  la  typhlitine  de  Sonnenburg. 

Extremement  violente  au  debut,  la  crise  appendiculaire  peul  se 
calmer  au  bout  de  douze,  vingl-qualre,  trente-six  heures  :  on  ne 
constate  plus  alors  qu'un  certain  degre  dendolorissemenl  ileo- 
cecal. Souvent  l'acces  est  moins  douloureux  mais  plus  prolonge  ;  la 
palpation  revele  un  empatement,  une  tumefaction,  une  pseudo- 
tumeur  :  on  songe  a  la  peritonite  localisee,  a  la  perityphlite.  Si  Ton 
opere,  on  constate,  deux  fois  sur  douze  (Sonnenburg),  un  exsudal 
sereux;  dans  les  autres  cas  le  periloine  est  indemne:  c'esl  au  perilo- 
nisme qu'il  faut  attribuer  le  meteorismc,  les  vomissements,  la  cons- 
tipation, la  fausse  tumeur.  D'ailleurs  les  lesions  de  l'appendice 
lui-nieme  peuvent  etre  fugitives,  difficiles  a  demonlrer. 

La  fievre  est  moderee  ou  nulle. 

Les  recidives  sont  fr6quentes.  Les  reclmtes  se  produisenl  lorsque 
le  catarrheaigu  s'est  transform^  en  catarrhe  chronique.  Dans  l'avenir 
la  suppuration  est  a  redouter. 

Pour  apprecier  exactementla  gravite  de  cetle  forme,  il  faut  etu- 
dier  le  terrain  pathologique :  nervosisme,  neurasth6nie,  hysterie. 

2°  Appendicite  suraigue'  aver  peritonite  giniralisie.  —  Ici  les 
desordres  ont  ele  attribues  le  plus  souvent  a  une  perforation,  mais 
la  solution  de  continuity  peul  manquer.  Routier  a  vu  mourir 
d'inl'eclion  peritoneale  une  fillette  qui,  operee  vingt-quatre  heures 
apres  la  douleur  initiale,  n'offrail  ni  gangrene  ni  perforation  de 
Fappendice. 

Talamon  admet  un  stade  prodromique  de  coliques  appendicu- 
laires  durant,  en  moyenne,  vingt-quatre  heures.  Dans  quelques  cas 
les  phenomenes  generaux  graves  precedent  la  douleur  (Jalaguier). 
D'habitude  le  debut  est  brusque  :  douleur  atroee,  en  coup  de  pis- 
tolet  (Roux),  facies  abdominal,  collapsus  algide. 


APPENDICITIS.  —  SYMPTOMATOLOGY. 


593 


Dans  la  peritonite  septique  foudroyante,  rhypolhermie  se  manifesle 
rapidement ;  le  ventre  est  dur,  excavr,  lvlracle ;  l'urine  est  supprimee. 
La  mort  arrive  au  plus  tard  en  quarante-huit  heures. 

Dans  la  peritonite  fibrino-purulente,  la  temperature  s'eleve  a  38°, 
39°,  40°,  le  pouls  est  rapide,  le  ventre  est  ballonne  ;  pas  de  constipation 
absolue;  la  survie  peut  eTre  de  quclques  jours. 

C'est  a  cetle  seconde  variele  que  se  rapportent  evidemmenl  les 
eas  dans  lesquels  Filz  a  vu  les  sujets  atteints  de  peritonite  gene- 
ralisee  mc-urir  a  la  fin  du  premier  septcnaireetmeme  plus  tardivemenl. 
Sur  176  deces,  cet  auteuren  place  8  au  second  jour,  20  au  troisieme, 
12  au  quatrieme,  20  au  cinquieme,  16  au  sixieme,  22  au  seplieme, 
54  au  second  septenaire. 

Rien  a  attendre  de  la  therapeutique  medicale.  Une  laparotomie 
hative,  ou  la  mort  sans  phrases. 

3°  Appendicile  aigue  avec  peritonite  circonscrite.  —  C'est  l'ancienne 
tvphliteavec  perityphlite. 

Apres  une  periode  prodromique  dans  laquelle  on  note  seulement 
du  malaise,  des  coliques  sourdes,  des  nausees,  et  qui  d'ailleurs  peut 
manquer,  le  debut  est  marque  soit  par  une  violente  colique  appendicu- 
laire,  soil  par  un  syndrome  que  quelques  auteurs  (Talamon,  Duplay) 
ont  voulu  caracteriser  en  decrivant  une  forme  subaigue.  Or  ces  au- 
teurs ont  soin  de  nous  mettre  en  garde,  contre  l'idee  de  benignite 
qui  s'attache  a  une  telle  epithele  :  sournoise  et  insidieuse,  l'appendi- 
cite  subaigue"  serait  plus  dangereuse  que  l'aigue.  Un  marin  continue 
son  service  pendant  huit  jours  apres  la  douleur  initiale  ;  1'autopsie, 
pratiquee  par  Fitz  le  quatorzieme  jour,  montre  Fappendice  gan- 
grene avec  un  abces  de  la  fosse  iliaque.  Roux  a  opere  un  menuisier 
de  quarante-deux  ans  qui  n'avait  interrompu  son  travail  qu'au  bout 
de  huit  jours  :  collection  purulente  retro-csecale,  perforation  de 
Fappendice;  cinq  jours  plus  tard,  embolie  pulmonaire  mortelle. 

A  la  periode  d'etat,  les  phenomenes  generaux  sont  graves.  On 
note  le  facies  abdominal,  la  langue  seche,  les  vomissements  verdaTres, 
le  hoquet,  la  tachycardie,  la  faiblesse  du  pouls  ;  on  voit  la  tempe- 
rature s'elever  a  38°,  39°  et  mSme  40°.  Moins  vive  qu'au  debut,  la 
douleur  est  reveillee  par  la  palpation.  Ventre  ballonne,  meteorise,  ra- 
remcnt  retracte.  Constipation  opiniatre,  oligurie,  tenesme  vesical. 

La  lumeur  est  rarement  appr6ciable  le  premier  jour.  Roux  a  decou- 
vert  parfois  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  une  masse  ovalaire 
•'I  allongee,  parallele  au  ligament  de  Poupart;  l'appendice  etait  alors 
direclement  descendant.  D'apres  Fitz  et  Talamon  la  tumeur  n'appa- 
raitque  du  deuxieme  au  septi6me  jour.  Elle  est  constitute  a  la  fois 
par  l'6panchement peritoneal  et  par  les  anses  intestinales  agglutinees 
et  distendues.  Peu  mobile,  difficile  a  delimiter,  elle  ne  fournit  jamais 
nne  malite  complete ;  a  c&te  d'elle  on  trouve  du  tympanisme.  La  fluc- 
tuation speciale,  due  a  1'infiltration  cellulaire  et  a  l'oedeme  de  la 
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paroi  (Roux),  fourriit  d'importantes  indications  a  I'operateur,  D'apres 
Helferich,  r.oed6me  de  la  paroi  eat  exceptionnel. 

La  phase  peritonitique  iniliale  ayanl  dur£  sept  ou  huh  jours,  on 
constate  la  detente  des  phenopienes  gen^rauX,  la  cessation  de  la 
licvre.  S'il  s'agil  d'une  perilonite  sero-fibrineusc,  on  peut  alors 
assister  a  la  /■(''.sorption  spontande  de  L'epanchenaent  :  la  tumeur 
diminue,la  constipation  cede,  la  languese  nettoie;  an  boulde  quinze 
on  vingt  jours,  on  ne  decouvre  plus  dans  la  fosse  iliaque  qu'une 
petite  masse  roulant  sous  ledoigt.  Lorsqu'on  voit  pcrsister  apres  six 
semaines  une  tumeur  dure,  grosse  comme  le  poing  (Talamon),  on  est 
dispose  h  attribuer  la  lenteur  du  processus  c6gressif  a  une  infiltration 
purulente  discrete.  Roux,  ayant  trouve  l'appendice  perfor6,  gangrene 
ou  ampule  chez  des  sujets  gueris  d  une  premiere  allaque  mais  rei  i- 
divistes,  n'a  pas  hesit6a  admetlre  un  abces  resorbe.  Renvers  affirme 
(|ue  des  collections  purulentes  assez  volumineuses  pour  faire  bon 
accueil  an  trocart  explorateur  ont  pu  se  resorber  spontan6ment  :  je 
condamne  les  medecins  qui  n'ont  pas  soutenu  a  Taidc  d  un  coup  de 
bistouri  reffort  louablc  de  la  nature. 

Les  remissions  mensongeres  ont  cause  de  cruelles  deceptions.  On  a 
tcnu  compte  de  la  defervescence,  de  l'euphorie,  de  la  reslauralion 
des  fonctions  inleslinales;  mais  la  tumeur  a  persisle,  et  voici  que  vers 
le  dixieme  jour  la  courbe  thermique  se  releve,  le  pouls  s'accelere, 
les  frissons  ct  les  douleurs  revelent  un  retour  offensif  du  processus 
pyogenique.  Plus  fallacieuse  encore  est  l'apyrexie  qui  coincide  avec 
la  marclie  envahissante  des  abces  profonds. 

Si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  l'abces  s'evacue  sponlanement  et 
la  gucrison  est  possible  ;  ou  bien  le  pus  envahit  la  grande  cavite 
peritoneale  ;  ou  enfin  les  malades  sont  cmporles  par  une  des  com- 
plications que  je  vais  enumerer. 

COMPLICATIONS.  -  -  TERMINAISONS.  —  Evolution  de  I'abcis 
periappendiculaire.  —  Elle  d6pend  de  la  situation  primitive  de 
l'appendice. 

Lorsque  l'appendice  se  dirige  dircctemenl  en  bas,  l'abces  est  ilio- 
inguinal (extra  ou  intraperitoneal).  C'est  a  l'aine  que  Bull  a  note 
trente-huit  fois  la  fistule,  dans  un  releve  de  soixante-huit  ruptures 
spontanees. 

Si  l'appendice  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  l'abces  esl 
pelvien,  prerectal;  il  s'ouvre  dans  le  vagin,  le  rectum,  la  vessie. 

Si  l'appendice  est  devi6  en  avant  et  en  dedans,  l'abces  est  antero- 
csecal;  il  a  tendance  a  s'ouvrir  a  Tombilic.  Bruna  vu  la  perforation  de 
l'appendice,  fixe  a  la  paroi  abdominale  anterieure,  produire  un  abces 
de  la  cavite  de  Relzius,  qui  s'ouvrit  k  la  fois  dans  la  vessie  et  dans  le 
peritoine. 

Si  l'appendice  est  silue  en  arriere  du  caecum,  l'abces  rdlro-ceecal 
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Sa  porte  vers  la  region  Iombaire  on  l'espace  cosLo-iliaquc,  gagnc  la 
region  inferieuredu  foie  el,  perfore  meme  le.  diaphragme  pour  pen6- 
trer  clans  la  plevrc  droiLe  (Audouard,  Roux,  A.  Fraenkel,  Grawitz), 
ou  dans  le  poumon  (Wolbrecht,  Salzwedel);  ou  bien  il  fuse  dans  la 
fosse  iliaquc  droiLe;  ou  encore  il  s'ouvre  soil  dans  1'appendice 
(U'-sobsli  ue,  soil  dans  le  ctecum  perfore  secondairement  (quinze  fois 
sur  soixante-sepl  d'apres  Bull),  plus  rarement  dans  le  colon  (Dieu- 
lafoy). 

L'abces  scrotal  existait  dans  un  cas  de  Jalaguier,  oil  l'enorme 
collection  purulenle  remplissaiL  la  fosse  iliaque  et  remonlail  jusqu'au 
rein.  Thurnam  a  vu  le  scrotum  rempli  de  pus  atteindre  le  volume  des 
deux  poings.  Dans  un  cas  de  Monks,  l'incision  de  l'abces  montra 
1'appendice  fixe  au  fond  du  scrotum.  Shaw  a  trouve  1'appendice 
enflamme  et  perfore  dans  un  sac  herniaire.  On  a  note  la  perforation 
de  l'artere  circonflexe  (Bryant)  et  de  l'iliaque  interne  (Powell). 

La  rupture  spontanee  de  l'abces  peut  amener  une  guerison  assez 
rapide;  mais,  certaines  fistules  persistant  fort  longtemps,  lesmalades 
peuventmourir  d'infection  pulride  ou  d'epuisement. 

Pylephlebite.  —  Abces  du  foie.  —  La  pylephlebite  a  ete  notee  onze 
fois  dans  deux  cent  cinquante-sept  observations  de  Fitz,  six  fois  dans 
cent  autopsies  d'Einhorn,  huit  fois  dans  cent  douze  cas  de  Langheldt. 
C'estpar  la  veine  porte  que  sont  amenes  au  foie  lesgermes  septiques. 
La  pylephlebite  provoque  le  grand  abces  unique  du  foie  (Ashby, 
Leonard,  Shoemaker),  ou  les  abces  multiples  (Payne,  W.  Legg,  de 
Gennes),  ou  les  abces  areolaires  (Jorand,  Reinhold,  Achard,  Feltz). 
On  se  rappellera  que  la  phlebite  des  gros  troncs  peut  faire  defaut, 
fcandis  que  celle  des  ramifications  terminales  succede  aux  embolies 
microbiennes  intrahepaliques  (Achard).  La  cirrhose  peut  etre  une 
consequence  eloignee  de  l'appendicite  (Letulle,  Achard). 

Infection  purulente.  —  Lorsque  la  barriere  hepatique  est  forcee, 
la  phlebite  sc  propage  au  systeme  sus-hepatique,  les  germes  pyogenes 
sc  repandent  dans  tout  l'organisme. 

Jaffe  a  constate  au-dessus  du  foie  un  abces  grand  comme  une 
tete  d'enfant,  independant  de  l'abces  peri-cajcal.  Dans  un  cas  de 
Pcetsch,  l'abces  sous-phrenique  donna  lieu  a  une  vomique  :  le 
traitement  chirurgical  amena  d'ailleurs  la  guerison.  Dans  un  cas 
d'Eisenlohr,  il  y  avait  a  la  fois  faux  pyopneumothorax  (sous-phmii- 
que),  el,  vrai  pyopneumothorax  (intrapleural)  ;  les  deux  collections 
communiquaient  par  une  ouvcrture  diaphragmatique  ;  le  poumon 
n'elait  pas  perfore. 

Lepneumothoraxconsecutif  a  l'appendicite  (Bamberger,  Nothnagel, 
Vollert)  est  rare.  A  c6te  de  la  pleuresie  par  effraction  dont  j'ai 
parle,  il  faut  signaler  la  pleuresie  purulente  metastatique  etla  pleuresie 
sercuse  (Wolbrecht),  a  droitc  generalcmcnt.  Les  abces  metastatiques 
'In  poumon  sont  frequents  (Malmsten  et  Key,  Payne,  Ncttcr,  Church, 
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Lskridge,  Rendu).  II  en  est  de  rafime  de  la  broncho-pneumonie  (Le- 
gendre).  Les  embolics  pulmonaires  mortelles  ont  succedeala  throm- 
bose de  la  veine  iliaque  droite  dans  les  cas  de  Houx  el  d'Einhorn. 

Signalons  les  abces  de  la  rate  (Eskridge,  Oppenheimer,  Monnier), 
les  abces  du  rein  (Waller),  l'endocardite  (Ashby,  Schwartz),  la 
pericardite,  la  myocardite  (Tuflier),  la  tumefaction  des  parotides 
(S.  West),  la  parotidite  suppurec  (Vaussy,  Roulier,  Roux),  la  menin- 
gite  (Mac  Glelland,  Roux). 

Appendicite  chronique.  —  Les  complications  son!  :  Tatonie  du 
caecum,  la  constipation  rebelle,  l'etrariglementdu  ciecumpar  la  bride 
appendiculaire  (Sonnenburg)  ou  par  les  adherences  peritoneales 
(Tuffier),  le  catarrhe  muqueux  du  gros  intestin,  la  cachcxie  intesti- 
nale,  la  tuberculose  des  sereuses  et  du  poumon. 

RECHUTES.  —  RECIDIVES.  —  Sur  cent  sujets  atleints  d'appendi- 
cite  perforanle,  combien  en  comple-t-on  qui  aient  eu  des  crises 
antecedentes  ?  onze,  d'apres  Fitz ;  vingt-cinq  d'apres  Kraft.  La 
statistique  chirurgicale  de  Richardson  fournit  le  chiffre  de  32  p.  100: 
sur  cent  quatre- vingt-un  sujets  observes,  vingt-deux  avait  eu  un 
seul  acces,  trente-six  en  avaient  eu  plusieurs.  Si  Ton  ajoutait  aux 
individus  traites  chirurgicalement  tous  ceux  qui,  atteints  d'appendi- 
cile  a  repetition,  n'ont  jamais  sollicite  l'operation,  la  proportion 
serait  plus  considerable  encore.  Le  denombrement  n'est  pas  facile  a 
faire,  car  certains  malades  sont  susceptibles  de  figurer  simultanement 
dans  plusieurs  statistiques:  tel  est  l'homme  que  Mean  a  vu  mourir  a 
a  cinquanfe  et  un  ans  et  qui,  depuis  Tage  de  neuf  ans,  avait  tous  les 
trois  ou  quatre  ans  une  crise  appendiculaire. 

Lorsque  les  periodes  intercalates  sont  aussi  prolongees  que  dans  le 
cas  de  Mean,  onpeutadmettrerappendicite/'e'c/c/a'a/j/e. \\ faut  admeltre 
aussi  la  legitime  recidive,  quand  l'integrite  de  l'appendice  s'affirme 
apres  operation  ou  apres  autopsie.  Shrady  a  observe  un  confrere 
americain  chezqui,  dans  trois  crises  disl  inctes,  il  redouta  la  formation 
d'un  abces ;  au  cours  d'un  voyage  a  Paris,  mfime  tableau  clinique, 
m6me  diagnostic  d'un  chirurgien  frangais,  meme  disparition  des 
syniptdmesau  moment  oil  Ton  se  preparait  a  l'op6ration.  Quelque 
temps  apres,  le  malade  ayant  ete  enleve  par  une  affection  intercur- 
rente,  Shrady  pratique  l'autopsie:  integrite  absolue  de  l'appendice 
et  du  revetement  peritoneal. 

On  a  toujours  le  droit  de  soupgonner  la  persistance,  a  1'etat  latent, 
d  une  epine  inflammatoire  :  la  poussee  nouvelle  constituera  des  lors 
une  rechule. 

La  recurrent  appendicitis  a  el6  decrite  par  Talamon  sous  le  nom 
d,aj)/)endicite  chronique  d  rechules.  Voici  un  homme  de  quarante- 
quatre  ans,  observ6  par  Treves,  el  qui,  depuis  le  mois  d'avril  1889,  n'a 
pas  cess6  d'avoir,  toutes  les  six  semaines  environ,  une  crise  severe 
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■qui  dure  de  cinq  a  sept  jours  ;  la  penode  de  convalescence  n'est  pas 
terminee  lorsquc  la  rechute  se  produit,  ct  toujours  avec  une  gravity 
croissanle  ;  I'appendice  excise  au  mois  de  mai  1890  est  to'rdii  el 
distendu  ;  suites  favorables.  Talamon  cite  un  homme  de  vingl-huit  ans 
qui  eulneuf  rechutes  en  vingtmois :  on  trouva  un  petit  foyer  purulent 
et  une  scybale. 

On  compreud  que  les  rechutes  appartiennent  specialement  aux 
formes  benignes  ou  subaigues.  Contrairement  a  Treves,  qui  considere 
la  formation  des  abces  comme  une  garantie  pour  1'avenir,  Sonnen- 
burg  affirme  que  les  abces  qu'on  n'opere  pas  causeront  de  frequentes 
rechutes.  Talamon  cite  un  malade  qui,  pendant  une  periode  de  dix- 
huit  mois,  eut  quatre  crises  necessitant  quatre  fois  l'incision  d'abces 
fetides  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Porter,  Duplay  et  d'autres 
ont  du  exciser  I'appendice  a  des  sujets  qui,  dans  une  premiere  crise, 
n'avaient  subi  que  l'incision  de  la  collection  purulente. 

Qu'elle  soit  re'versive,  pseudo-reuersive  ou  recidiuante,  l'appendi- 
cite  a  repetition  conduit  toujours  a  l'intervention  chirurgicale. 

DIAGNOSTIC.  —  Toujours  delicat,  souvent  difficile,  parfois  impos- 
sible, le  diagnostic  repose  specialement  sur  deux  symptdmes  :  dou- 
leur  ou  tumeur. 

A.  Douleur  sourde.  —  Ici  toutes  les  erreurs  sont  possibles  :  gas- 
tralgie,  enteralgie,  colique  intestinale,  colite  mucino-membraneuse, 
ulcerations  intestinales,  occlusion,  ovaralgie,  coxalgie  avec  contrac- 
ture du  psoas  (Gibney),  debut  de  fievre  typho'ide  (Kirkbride,  Millard, 
Rendu),  peritonite  tuberculeuse.  A  defaut  d'autres  symptomes,  il  faut 
se  contenter  parfois,  surtout  chez  les  enfants,  des  vomissements  et 
de  la  tachycardie  pour  poser  le  diagnostic  :  peritonite  aigue,  a  ope- 
rer  sans  retard. 

B.  Douleur  vive.  —  Exceptionnellement,  elle  estlocalisee  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  (Routier,  Fraenkel).  Siegeant  a  l'hypocondre 
droit,  elle  fait  penser  a  la  colique  hepatique,  a  la  cholecystite  per- 
forante,  a  l'ulcere  perforant  du  duodenum  ;  siegeant  a  l'epigastre, 
«lle  evoquerait  l'idee  d'ulcere  de  l'estomac. 

Au  siege  classique,  la  douleur  signifie  peul-etre  indigestion, 
colique  intestinale,  colique  nephretique,  crise  dysmenorreique, 
rupture  d'une  grossesse  tubaire,  salpingite  aigue,  rupture  d'un  kyste 
suppure,  nevralgie  lombo-abdominale. 

Velranglement  interne  se  distinguera  de  la  peritonile  par  perfora- 
tion si  Ton  tient  compte  de  l'apyrexie,  de  1'hypothermie  (Peyrot),  du 
meteorismc  (Talamon).  Mais  il  faut  savoir  que  la  peritonile  suraigue 
seplique  se  traduit  souvent  par  le  collapsus  algide  et  que  la  retrac- 
tion de  1'abdomen,  signalee  par  Talamon, peut  faire  defaut;  Jalaguier 
•affirme  mSme  que  le  tympanisme  de  la  peritonite  generalisee  par  per- 
foration est  plus  rapide  et  plus  considerable  que  celui  de  l'occlusion. 
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Comme  Henrot,  Sauzede,  Duplay,  j'ai  constats  moi  mfimeles  vomis- 
sements  f6calo!ides  dans  la  pe>itonite  aigufi  d'origine  appendiculaire. 

G.  Tumeur.  —  Lorsqu'cllcoccupe  la  fosse  iliaque  droite,  il  faul  se 
preoccuper  dc  I'engorgement  stercoral,  de  la  lyphlile  tuberculeuse, 
du  cancer  csecal,  de  I'actinomycose,  de  rinvagination  intestinale, 
du  rein  mobile,  dc  Fadenitc  iliaque. 

Lorsqu'elle  se  rapproche  de  la  lignc  mediane,  la  lumeur  est  fre- 
quemment  attributee  alatrompc  ouaTovaire.  Richelot,  pratiqnant  la 
hqtarotomie  pour  une  salpingite supposee,  trouva  l'appendiccadherenl 
a  la  trompe  et  a  l'ovaire  du  cole  droit,  avec  un  petit  abces  parielal. 
Dans  un  casde  Welch,  l'appendice  perfore  adherait  a  la  masse  d'une 
grossesse  lubaire.  Michaux  a  laparotomise  sousmesyeux  une  femme 
qui,  a  eoted'un  appendice  perfore,  portait  un  kyste  de  l'ovaire  droit, 
gros  comme  une  pommed'api. 

L'abces  pelvien  pent  (Mre  confondu  avec  rhematocele-retro- 
uterinc  (Burke).  On  ne  manquera  pas  de  pratiquer  le  toucher  rectal 
et  le  toucher  vaginal. 

L'abces  lombaire  est  souvent  mis  sur  le  compte  de  la  perinephrite. 
(Millard,  Talamon.) 

La.  perityphlite  a  repetition  fail  craindre  la  luberculose  de  l'ileo 
caecum  et  du  p^ritoine. 

PRONOSTIC.  —  Certaines  statistiques  nous  presenlent  l'appendi- 
cite  comme  une  maladie  remarquablemenl  benigne.  Uneenquete  faite 
en  Suisse  a  provoque  les  reponses  de  soixante-quatre  medecins: 
sur  un  ensemble  de  7213  typhlites  (vieux  style),  473  seulement  avaient 
necessity  l'inlervenlion  chirurgicale ;  dans  la  seriedes6740  typhlites 
medicales  la  morlalile  n'etail  .que  de  8,8  p.  100.  Sur  2000  typhlites 
observees  en  six  ans  dans  l'armee  allemande,  la  guerison  fut  obtenue 
sans  operation  dans  96  p.  100  des  cas  (Renvers).  Voici  quelques  sla- 
tistiqucs  : 


Guttmann...  96      Appendicites  el  peri  typhlites,      91  guerisons. 

Hollander...  80  —  —  80  — 

Fiirbringer..  120  —  —  108  — 

Fowler   99  —  84 

Baring   68  —  —  62 

Revilliod   70  —  —  66 

Curschmann.  152  —  —  427 

Renvers   54  —  —  51 


^  9.1,26  p.  100 


Parmi  les  sujets  reputes  gueris,  quel  est  le  nombre  de  ceux  que 
guette  le  bistouri  des  chirurgiens?  Les  statistiques  chirurgicales,  qui 
comprennent  la  serie  des  cas  graves,  assombrissenl  singulieremenl 
le  tableau. 

Aggravations  inopinees.  innombrables  complications,  frequence 
des  rechutes  et  des  recidives  :  en  faut-il  davantage  pour  nous  con- 
traindrc  a  reserver,  dans  tous  les  cas,  noire  pronoslic? 


A.PPENDICITE 


—  TRAITEMENT. 


TRAITEMENT.  —  Trailemenl  medical.  —  Proclamer  la  banque- 
route  de  cette  therapeutique,  c'est  meconnaitre  les  services  quelle 
rend  tons  les  jours  dans  les  formes  16g6reset  dans  les  formes  pseudo- 
graves,  spccialemcnt  chez  les  nevropalhes.  Mcme  en  presence  de  la 
erise  appendiculaire  a  debut  solennel  el  a  grand  fracas,  la  tempori'sa- 
tion  est  de  rigueur  si  l'etude  minulieuse  des  manifestations  nerveuses 
anlecedentes  et  contemporaines  permet  d'affirmer  le  perilonisme. 
Sonnenburg  a  remarque  l'influence  sedative  qu'exercait  l'atmosphere 
des  salles  de  chirurgie  sur  certains  candidats  a  1' operation.  Rendu 
a  relate  ^'observation  d'une  fillette  deonzeans,  atteinteaquatre  heures 
apres  midi  de  douleur  alroce  avec  hoquet  et  vomissements  bilieux  ; 
a  huit  heures  du  soir,  facies  abdominal,  anurie,  pouls  miserable, 
etat  de  collapsus  assez  grave  pour  faire  craindre  la  mort  a  bref 
delai;  n'osant  pas  operer,  on  applique  de  la  glace,  on  donne  de 
l'opium,  on  fait  des  injections  sous-cutanees  d  ether.  Le  lendemain, 
changement  complet :  l'enfant  avait  dormi,  souffrait  moins,  n'avait 
plus  le  facies  peritoneal;  cependant  le  meteorisme  persistait.  Encore 
unefois  on  differa  l'operation  La  guerison  fut  lente,  mais  complete. 
Le  sujet  est  parvenu  a  l'age  aclulte  sans  avoir  eu  de  recidive. 

Done,  a  la  premiere  heure,  on  s'efforcera  cle  calmer  la  tempSte  en 
prescrivant  de  l'opium;  S'il  est  rejete  par  les  vomissements,  on  aura 
recours  aux  lavements  laudanises,  mieux  encore  aux  injections  sous- 
cutanees  de  morphine.  Ouelques-uns  pr6ferent  la  belladone,  qui 
n'aggrave  pas  la  coprostase.  Avant  toute  chose  il  faut  eviter  les 
purgatifs.  Aux  onctions  emollientes  et  aux  applications  chaudes  je 
prefere,  avec  Rendu,  la  vessie  de  glace. 

Pas  de  vesicatoires.  Les  vesicatoires  suscitent  ou  exasperent  la 
dysurie,  empechent  Fexploralion  de  la  region,  souillent  le  champ 
opera  toire. 

Contre  le  collapsus,  injections  d'ether.  Contre  les  vomissements, 
glace,  champagne,  eau  chloroformee. 

Rendu  demande  que  ce  traitement  soit  mis  en  ceuvre  pendant 
douze  ou  quinze  heures  dans  les  cas  d'appendicite  a  debut  siderant 
avec  perforation  et  peritonite  diffuse  :  il  craint,  en  effet,  d'ajouter  an 
collapsus  morbide  Taneslhesie  chloroformique  el  le  shock  opera  toire  . 
Un  tel  delai  se  trouve  presque  toujours  impose  par  les  circonstances, 
mais  les  chirurgiens  veulent  operer  la  peritonite  suraigue  le  plus  161 
possible.  (Jalaguier.) 

Comment  vider  l'inlestin  ?  Lorsque  la  crise  douloui-euse  esl 
lerminee,  on  adminislre  des  lavements  6vacuateurs.  Quant  aux 
purgatifs,  je  ne  les  autorise  qu'a  la  periode  de  detente,  dans  les  cas 
oil  Ton  ecarte  le  traitement  chirurgical.  Millard  conseillc  le  citrate 
de  magnesie,  Talamon  l'huile  de  ricin  a  doses  faibles  et  repetees  ou 
le  calomel.  C'est  au  calomel  que  je  donne  la  preference  :  je  commence 
par  quatre  doses  de  25  centigrammes  en  vingt-quatrc  heures  chez 
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Tadulte,  j'attendsle  r6sultatpour  continuer  la  medication  evacuatrice. 

Dans  les  formes  lentes,  il  est  bon  de  varier  lcs  purga til's. 

Trailemcnt  chirurgical.  —  La  laparotomic  immediate  est  le  seul 
traiteraent  de  la  pirUonite  generalise.  AcAfe  <lc  nombreux  insucces, 
il  faut  citer  les  resultats  heurcux  de  Tuffier,  Nelaton,  Broca, 
Richardson,  Roux,  KrOnlein,  Mickulicz. 

Vabces  perityphlique  ivident  n6cessite  une  large  incision  au-dessus 
de  l'arcade  crurale,  suivie  de  drainage. 

Uappendicite  aigue  avec  peritonite  circonscrite  peut  indiquer 
^operation  a  partir  du  deuxieme  jour  (Max  Burney)  :  Murphy 
demande  qu'on  attende  le  quatrieme  jour,  Treves  le  cinquieme  jour ; 
Helferich  declare  que,  dans  56  p.  100  des  cas  models,  Tissue  falale  se 
produit  pendant  la  premiere  semaine  :  il  fixe  done  comme  dernier 
delai  le  huitieme  jour.  Sur  vingt-trois  sujets  operes  du  septieme  au 
quinzieme  jour,  Roux  n'en  a  perdu  que  deux;  douze  operations 
faites  du  deuxieme  au  sixieme  jour  ont  donne  trois  insucces.  Talamon 
considere  la  detente  passagere  qui  se  produit  du  huitieme  au  dou- 
zieme  jour  comme  favorable  a  l'intervention.  On  admct  chez  les 
enfants  une  rapidite  speciale  du  processus  suppuratif  (?) 

Dans  Vappendicite  subaigue,  les  indications  therapeutiques  man- 
quent  de  precision;  on  ne  peut  compter  ni  sur  la  douleur,  ni  sur  les 
frissons,  ni  sur  la  fievre  :  le  feu  couve  sous  la  cendre.  Redoulanl  la 
peritonile  generalisee  et  les  soudaines  recrudescences,  il  faut  operer 
dans  les  mfimes  d6lais  que  si  la  maladie  etait  franchement  aigug. 
Malgr6  Furbringer,  Renvers  et  les  Americains,  nous  condamnons 
absolument  la  ponction  exploralrice  qui  est  inutile  et  dangereuse. 

Vappendicite  a  repetition  indique  l'excision  de  Tappendice  a  froid 
pendant  un  stade  d'accalmie. 

Les  complications  sappuratives  exigent  souvent  une  intervention 
hardie.  Les  ftstales  rebelles  demandent  qu'on  remonte  au  point  de 
depart  et  qu'on  forme  1  orifice  intestinal. 

TYPHLITE. 

HISTORIQUE.  —  Dance  et  Husson  (1)  (1827),  Meniere  (2)  (1828) 
n'ont  pas  manque  de  mettre  en  cause  la  tumefaction  des  parois  du 
Cfecum,  mais  e'est  a  Golbeck  (1830)  qu'appartient  le  mot  peri- 
tgphlite.  En  1838,  Albers  d6cril  quatre  varietes  de  tgphlile  :  typhlite 
stercorale,  typhlite  simple,  perityphlite,  typhlite  chronique. 

L'ouvrage  d'Albers,  traduit  en  1839,  ne  fut  pas  mentionne  par 
Grisolle  lorsque  cet  auteur  ccrivit  sa  monographic  sur  les  Tumours 

(1)  Dance  et  Husson,  Mcmoire  sur  quelqucs  engorgements  inflammatoires  qui  se 
developpent  dans  la  fosse  iliaque  droile  [Rdpert.  d'an&t.  et  de  phys.) 

(2)  Meniere,  Tumeurs  phlegmoncuses  occupant  la  fosse  iliaque  droile. 
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phlegmoneuses  des  fosses  iliaques  (1839),  oil  le  role  de  la  gangrene 
qui  frappe  simultanement  le  caecum  et  son  appendice  futparfaitement 
etabli.  II  eut  cependanl  une  singuliere  fortune.  La  typhlite  fut  mise 
en  telle  lumiere  que  les  lesions  dc  l'appendice,  malgre  I'expose  saisis- 
sant  de  Melier  (1827),  demeurerenl  dans  l'obscurite. 

L'insolenle  usurpation  du  caecum  persislerait  encore  a  l'heure 
actuelle,  si  les  precedes  de  biopsie  chirurgicalc  n'avaient  demonl i v 
ce  que  les  autopsies  etaient  inhabiles  a  elablir  :  l'exlreme  rarele  de 
la  typhlite  simple,  et,  au  point  de  vue  de  la  genese  de  la  perityphlite, 
1'extreme  indigence  des  protopalhies  caecales. 

Dans  47  perityphlites  operees,  une  seule  perforation  du  caecum 
(Roux) ;  dans  150  operations,  une  seule  fois  l'irritation  du  caecum 
avec  integrile  de  l'appendice  (Sonnenburg) ;  dans  200  operations, 
pas  une  seule  lesion  du  caecum  (Mac  Murphy) !  On  comprend  des 
lors  que  Duckworth  n'ait  pas  trouve"  la  mention  d'une  seule  typhlite 
dans  les  registres  d'autopsies  de  l'hopilal  Saint-Barthelemy  pendant 
une  periode  de  huit  ans  et  demi. 

Les  auteurs  qui  decrivent  la  typhlite  en  sont  reduits  a  invoquer  le 
role  problematique  des  ma  tier  es  fecales  durcies,  Taction  des  corps 
etrangers,  1'irrilation  produite  autour  des  ulcerations  dysenteriques, 
tuberculeuses,  cancereuses.  lis  la  montrent,  comme  un  episode,  au 
cours  des  entero-colites. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Avant  les  recherches  anatomiques 
deTreves(1885),Tuffier(1887),  Maurin(1891),  onn'attribuaitau caecum 
qu'un  re vetement peritoneal  incomplet :  dela  le  retentissement suppose 
de  ses  lesions  sur  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Or  nous  savons 
que,  sauf  exception,  renveloppement  par  la  sereut-e  est  complet  et 
que,  pour  passer  de  l'organe  a  l'atmosphere  celluleuse  retro-caecale, 
il  faut  traverser  deux  feuillets  peritoneaux  :  la  perityphlite  d'origine 
caecale  est  done,  primitivement  du  moins,  une  peritonite. 

Decrire  les  lesions  du  periloine,  ce  serait  r6peter  ce  que  j'ai  dit  a 
propos  de  rappendicitc.  Quant  aux  lesions  caecales,  je  ne  dois  envi- 
sager  ici  ni  celles  qui  ont  un  cachet  de  specificile  (tuberculose,  acti- 
nomycose,  fievre  typhoi'de,  etc.),  ni  celles  qui  se  reproduisent,  avec 
des  caracteres  identiques,  dans  les  autres  segments  de  l'intestin. 

Bouveret  admet  que  l'cedeme  inflammatoire  de  la  muqueuse 
valvulaire  soil  susceptible  de  meltre  obstacle  au  passage  des  raa- 
tieres. 

Manage  a  fait  l'aulopsie  d'un  garcon  de  dix  ans,  soigne';  pour  une 
typhlite  stercorale  et  cnleve  par  la  diphterie :  les  parois  du  caecum 
etaient  6paissics,  la  muqueuse  rouge  et  tumefiee  sans  ulc6ration  ;  pas 
de  perforation,  mais  des  adherences  avecl'inteslin  gr6le  et,  au  milieu, 
quelques  abces  dont  le  plus  gros  ne  dtfpassait  pas  le  volume  d'une 
noisette  ;  rappendicc  etait  libre  et  lout  a  fail  sain. 
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Curschmani)  dil  avoir  note*  dans  plusieurs  autopsies  la  typhlite  el 
la  perityphlite  avec  int6grite  de  l'appendice. 

Les  perforations,  notees  trente-deux  fois  dans  trente-six  cms  du 
releve  de  Maurin  011  le  cecum  etait  seal  en  cause,  ne  doivent-elles  pas 
etre  considerecs  commc  secondaires  a  l'evacualion  d'un  abces  relro- 
eaecal?Elles  ftgurenl  "2(.»  fois  dans  nn  releve"  de  218  autopsies  de 
perityphlite,  oil  Renvers  n'a  pas  craint  de  melarager  lesUsions  les 
plus  varices,  mdme  le  cancer. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Dans  les  cas  legers,  qui  sonl  les  plus 
nombreux,  on  observe  seulement,  apres  une  p6riode  de  constipation 
souvenl  prolongee,  des  malaises,  de  l  inappelcnce,  des  coliques  ;  puis 
le  venire  se  ballonne  el  le  malade  vomil.  On  conslale  la  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  droile.  L'obslruclion  stercorale  cede  a  des  lavements 
el  a  une  purgation.  Les  recidives  sont  frequentes. 

Dans  les  cas  graves,  douleurs  vives,  vomissements  bilieux,  me- 
teorisme,  fievre,  sympldmes  peritoniliques,  signes  d'occlusion  intes- 
tinale.  Ici  la  typhlite  stercorale  ne  se  revele  pas  toujours  par  une 
tumeur  nettemenl  limitee  ;  il  n'y  a  pas  de  matite  absolue ;  on  peut 
mfime  noterune  sonorite  hvdro-aerique  due  au  melange  des  gaz  el 
des  liquides  (Jalaguicr).  Ouand  la  detente  des  phenomenes  generaux 
et  locaux  s'esl  effectu6e,  on  apprecie  rinduration  du  ctecum  el  la 
perityphlite. 

La  suppuration  est  a  craindre  lorsque,  six  ou  sept  jours  apr6s  le 
debut  des  accidents,  on  voil  la  fievre  et  les  douleurs  survivre  a 
l'evacuation  des  malieres.  Jalaguier.) 

La  marcbe  des  abces  esl  comparable  a  cellesdes  collections  d'ori- 
gine  appendiculaire.  Memes  complications  infectieuses  que  dans 
Fappendicite. 

TRAITEMENT.  —  Le  Irailemenl  de  la  typhlite  stercorale  simple  est 
celui  de  l'engorgement  stercoral  :  purgalifs  a  doses  faibles  mais 
repelces,  huile  de  ricin,  calomel,  etc.;  applications  chaudes,  cala- 
plasmes  laudanises. 

Des  que  les  phenomenes  generaux  et  locaux  acquierent  de  la  gra- 
vite,  il  faul  se  defier  de  la  peritonile  secondaire  et  substituer  Topiuni 
aux  purgalifs,  la  glace  aux  topiques  6mollients.  Ici,  d'ailleurs,  les 
notions  acquises  nous  enlevent  le  droit  d'affirmer  que  l'appendice 
n'est  pas  en  cause  :  le  traitement  sera  celui  de  Tappendicile. 

SIGMOIDITi: 

Contrairement  a  la  typhlite,  la  sigmoidite  n'a  pas  d'histoire;  je  la 
d6crirai  d'apres  l'excellent  travail  de  A.  Mayor  (1893).  C'esl  la  cons- 
tipation quijoue  le  role  principal  dans  Yeliologie,  mais  ['obstruction 
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stercbrale  no  sul'fit  pas  :  on  doit  admettre  une  infection  ancienne 
ou  recente.  Un  des  snjcls  observes  par  Mayor  avail  on,  deux  ans 
auparavant,  la  dysenteric 

Le  symptdme  caracloristique  est  la  lumeur  douloureusc  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  Si  Finflammation  ne  drpassc  pas  lcs  parois  de  Fin- 
testin, on  trouve  la  un  cylindre  mobile  donl  l'cxlremile  plonge  dans  le 
bassin  tandis  que  Fextremile  superieure  semble  se  perdre  au-dessus 
de  la  crele  iliaquo  en  se  continuant  avec  le  cGlon  descendant. 
A  la  constipation  opinhUre  s'ajoulent,  dans  quelques  cas,  des 
phenomenes  assez  graves  ct  meme  un  elal  typho'ide.  Mayor  a  vu 
deux  fois  la  perisigmo'idile  se  terminer  par  suppuration  :  Fabces 
s'ouvrit  dans  Fintestin.  Mais  la  tumeur  peut  se  resorber  lentemenl  . 
Chez  une  femme  que  j'ai  soignee  a  Fhopilal  Tenon  (1),  et  qui  avait  eu 
une  periode  febrile  avec  des  vomissements  et  des  ph6nomenes  g6ne- 
raux  s&veres,  la  tumeur  a  conserve  pendant  plusieurs  jours  les  dimen- 
sions d'une  orange.  Elle  n'a  disparu  completement  qu'apres  plusieurs 
semaines. 

Le  diagnostic  est  delicat.  La  presence  de  la  fievre  et  de  la  reaction 
generale  permettra  d'eliminer  l'engorgement  stercoral,  le  cordon 
sigmo'fdal  de  Glenard,  la  dilatation  gaslro-cdlique  de  Trastour.  Dans 
la  colite  mucino-membraneuse,  les  dejections  sont  caracteristiques. 
Dans  Fadenite  iliaque,  la  tumeur,  mate  a  la  percussion,  est  plus 
rapprochee  du  pli  de  Faine.  Le  phlegmon  iliaque  fournit  une  masse 
plus  compacte,  plus  elendue,  plusenvahissante.  La  salpingite  gauche 
peut  creer  une  confusion  lorsqu'elle  s'accompagne  de  pai'esie  reflexe 
de  Fintestin  :  j'insiste  sur  la  necessity  du  toucher  vaginal.  Le  toucher 
rectal  renseignera  sur  les  retrecissements  evenluels.  On  recherchera 
aussiles  symplomesdelaproclilc,  qui  peulavoiret6  le  point  de  depart 
<le  la  sigmoidite. 

Le  traitement  consiste  enlavements  et  en  purgalifs  :  calomel,  huile 
de  ricin.  Contre  Fempatement  douloureux,  cataplasmes  chauds, 
onctions  avec  Fhuile  laudanisee.  S'il  y  a  p^ritonite  menaganle  ou 
simplement  peritonisme,  applications  de  glace,  opium  ou  morphine; 
pas  de  purgalifs.  Si  Fabces  p^risigmo'fdien  se  manifeste,  incision. 
Si  la  resorption  de  la  tumeur  est  lente,  pointes  defeu  sur  Fabdomem 

LITHIASE  WTESTI1YALE. 

fiTIOLOGIE.  —  On  Irouve  dans  Fintestin  des  conditions  formees 
autour  des  corps  elrangers  ou  des  calculs  biliaires,  des  amas  consti- 
tu^s  par  la  magnesie  (Cloquet,  Dum6ril),  le  salol,  les  medicaments 
insolublcs.  Pour  expliquer  le  d6veloppement  des  calculs  formes  sur- 
toul  de  subslances  organiques  et  de  phosphates,  on  a  invoqu6  Fali- 

(1)  L.  Galmard,  Un  cas  [de  sigmoidite  [Soc.  med.  des  h6p.,  8  janv.  1897). 
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mentation  vegelale  et  specialement  I'usagedu  pain  d'avoinc  (Grisolle  . 
La  presence  des  cellules  vegetales  et  des  particules  silieeuses  a  pcr- 
mis  a  Laboulbene  d'affirmer  l'origine  alimentaire  du  sable  intestinal. 

Or  Marquez  a  constats  le  sable  intestinal  chez  une  femme  qui  se 
nourrissait  exclusivcraent  de  substances  animales.  R.  Koch  et 
W.  Koch  ont  trouve  des  concretions  calciques  et  magnesiennes  ibr- 
mees  aux  depens  des  detritus  epilheliaux  au-dessous  d'un  anus 
contre  nature.  Akerlund  a  rencontre  des  cristaux  de  phosphate  de 
chaux  clans  l'enterite  mucino-membraneuse.  Legedonck  a  monlie 
que  les  elements  d'un  bloc  enterolithique  rccueilli  par  Bioggi  avaicnl 
du  etre  fournis  par  les  secretions  glandulaires.  Mathieu,  ayant  note 
la  coincidence  de  la  lithiase  intestinale  et  de  l'enterite  mucino- 
membraneuse,  a  insiste  sur  le  r6le  important  de  la  desquamation 
epilheliale  et  du  mucus  de  l'inteslin. 

Le  catarrhe  lilhogene  (Oddo)  n'est  pas  seulement  celui  qui  se  tra- 
duit  a  l'exterieur  par  les  mucino-membranes ;  il  peut  etre  d'origine 
dysenterique  (Marquez)  ou  clolhienenterique  (Bioggi). 

L'intluence  de  la  constipation  est  certaine.  Celle  de  rarthrilisme 
est  douteuse.  La  maladie  n'a  guere  et6  decrite  que  chez  la  femme. 

ANATOMIE  PATH0L0G1QUE.  —  Le  sable  intestinal  est  jaune,  bru- 
natre  ou  noiratre.  Desseche,  il  devient  grisatre  et  friable  ;  les  dimen- 
sions des  grains  sont  variables.  Les  calculs  peuvent  atteindre  le 
volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  d'une  orange. 

La  structure  cristalline,  admise  par  Laboulbene,  fait  souvent  defau  t : 
on  constate  des  masses  amorphes,  des  parcelles  de  tissus  vegetaux. 
des  cellules,  des  substances  ligneuses.  La  presence  de  la  silice,  des 
urates,  des  oxalates,  des  pigments  biliaires,  de  la  cholesterine  est 
inconslante.  L'analyse  fait  conslater  surtout  des  matieres  orga- 
niques,  puis  viennent  les  carbonates,  les  sulfates,  les  chlorures.  Voici 
deux  analyses  : 

1°  (Mongour)  : 


Phosphate  de  magncsic     26,82 

Carbonate  de  chaux   13,90 

Matiere  organique,  fer,  eau   29,28 

2°  (Mathieu)  : 

Phosphate  tricalcique   62,20(5 

Carbonate  de  chaux   3,418 

Matieres  minerales  diverses.    1,576 

Matieres  organiques   30,800 


Les  enterolithes  sont  susceptibles  de  provoqucr,  surtout  dans  le 
gros  intestin,  des  erosions,  des  ulcerations,  des  perforations;  secon 
dairement  phlegmons,  abces,  fistules.  J'ai  etudie  leur  role  dans  la 
pathogenie  des  lesions  de  1'appcndicc. 
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SYMPTOMES.  —  La  lithiase  intestinale  pcul  etre  lalcnle  pendant 
de  longues  annees.  Lcs  malades  nc  sont  pas  souvenl  averlis,  comme 
dans  un  cas  d'Oddo,  par  la  sensation  speciale  que  donnc  Fevacuation 
des  substances  lerreuses.  Lorsqu'on  y  prcnd  garde,  on  note  des  crises 
douloureuses  qui  se  reproduisent  periodiquement  et  qui,  apres  avoir 
dure  plusieurs  jours,  se  terminent  par  des  debacles  :  on  trouve  alors 
dans  le  vase,  avec  les  enterolithes,  desglaires,  des  lambeaux  mucino- 
membraneux.  La  palpation  de  l'abdomen  r6vele  l'induration  et  Fen- 
dolorissement  de  YS  iliaque ;  on  constate  parfois  de  ve>ilables 
tumeurs. 

L'accumulation  des  concretions  intestinales  peut  conduire  a  Fob- 
struction  (Voy.  le  chapitre  Occlusion  intestinale).  Parmi  les  com- 
plications, il  faut  citer  Fatonie  de  Fintestin,  la  dilatation  du  caecum 
(Oddo),  l'appendicite  chronique,  les  hemorragies. 

La  marche  est  lente.  Malgre  le  traitement  institue  contre  elle, 
Fenlerolithiase  persistera  souvent  a  l'etat  chronique. 

DIAGNOSTIC.  — 11  est  impossible  sans  l'examen  attentif  et  l'analyse 
des  concretions  expuls^es.  Les  crises  font  presque  toujours  penser 
aux  coliques  hepatiques;  souvent  le  sable  intestinal  a  ete  confondu 
avec  le  sable  biliaire.  II  sera  plus  facile  de  differencier  la  colique 
nephretique,  l'enteralgie,  la  constipation  simple,  l'enterite  chronique. 
On  se  rappellera  que  Fenterolithiase  peut  n'eTre  qu'une  complication 
de  la  colile  mucino-membraneuse.  On  ne  negligera  pas  le  toucher 
rectal. 

TRAITEMENT.  —  Les  medecins  qui  mettent  surtout  en  cause 
ralimentation  vegetale  insistent  sur  la  necessite  de  la  diete  carn6e. 
Ceux  qui  invoquent  1'influence  de  l'arthrilisme  prescrivent  la  medi- 
cation alcaline.  Les  partisans  du  catarrhe  lilhogene  preconisent  les 
antiseptiques  intestinaux  :  Oddo  a  relate  l'observation  dune  femme 
de  cinquante  ans  qui,  souffrant  depuis  l'enfance,  n'avait  6te  soulagee 
ni  par  le  regime,  ni  par  la  baln6ation,  ni  par  les  alcalins;  elle  ne  vit 
les  crises  s'attenuer  que  sous  Finfluence  du  benzonaphtol. 

Tout  le  monde  s'accorde  sur  la  n6cessit6  des  purgatifs  r6p6t6s  et 
des  grands  lavages  de  Fintestin.  Au  moment  des  crises,  opium  ou 
mieux  encore  belladone.  (Mathieu.) 

TUBERCULOSE  INTESTINALE . 

De"crite  par  Morgagni,  Morton,  Baumes,  Bayle,  la  tuberculose  de 
Fintestin  a  etc  6tudiee  par  Laennec,  Louis,  Andral,  Cruveilhier, 
Lebert.  II  appartenait  a  Villemin  et  a  Chauveau  d'en  preciscr  Fetio- 
logie,  a  Koch  de  decouvrir  le  bacille  pathogenc.  Les  travaux  con- 
temporains  sontnombreux  :  il  faut  citer  ceux  de  Cornil,  Klebs,  Wcigcr, 
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Baumgarten,  Laveran,  Friedlaender,  Colin;  en  1888,1a  these  de 
Girode, 

ETI0L0GIE.  — La  luberculose  inteslinale  est  raremenl  primilive; 
on  l'observe  cepcndant  chcz  l'cnfant  qui  prcsentc  l'affection  connuc 
sous  le  nom  dc  phtisie  mesaraiquc  ou  carreau.  Lorsqu'on  examine 
l'intestin,  il  arrive  qu'on  ne  decouyre  aucune  lesion,  el  cependant 
les  bacilles  onl  traverse  la  muqueuse  intestinale  pour  atleindre  les 
ganglions  m6senteriques  hypertrophies  el  caseeux. 

D'habilude  la  luberculose  inleslinalc  est  secondaire.  Dans  la 
granulie  l'envahissement  de  l'inleslin  s'effcclue  en  meme  temps  que 
celuidesviscereset  des  membranes.  Au  cours  de  la  phtisie  chronique 
les  tubercules  de  rintestin  se  sont  manifestos  dans  174  cas  sur 
215  (Louis);  on  les  trouve  neuf  fois  sur  dix  (Frerichs,  Honing, 
Hcrscheimer,  Weigerl). 

On  comprcnd  que  la  deglutition  des  crachats  d'origine  laryngee 
et  pulmonaire  soit  une  menace  constante  pour  Tin  testin.  Les  animaux 
qui  ingerent  les  matieres  expeclorees  par  les  phtisiques  contraclenl 
la  luberculose.  Mais,  avant  d'atteindre  lmleslin,  les  crachats dcglnlis 
traversent  l'estomac.  Le  sue  gastrique  n'a-l-il  done  pas  Taction 
microbicide  que  lui  allribuaient  Bollinger,  Hirschberger ?  La  fa- 
culte  dc  detruire  les  bacilles  dc  Koch  lui  est  contcslee  par  Falk. 
Baumgarten,  Wesener,  Straus  et  Wurlz.  II  n'aneanlirait  pas  les 
spores.  D'ailleurs  l'estomac  des  phtisiques  ne  contient  qu'nne  faible 
quantity  d'HCl. 

Role  de  I'enlerile  pfitnohitoire.  —  Trouvera-t-on  dans  un  etat 
pathologique  special  de  rintestin  l'explication  de  la  fixation  el  de  la 
penetration  des  bacilles  ?  L'enterite  chronique,  la  diarrhee  chronique. 
la  dysenterie  semblenl  creer  une  predisposition  speciale.  Lc  tuber- 
culc  peut  se  developper  sur  des  ulcerations  typhiques  (Birsch- 
Hirschfeld),  sur  un  segment  intestinal  irrite  dans  une  hernie  (Gru- 
veilhier).  L 'importance  de  l'enterite  pr6tuberculeuse  a  ele  reconnue 
par  Leblond,  Rilliet et  Barthez,  Hanoi.  Si  les  tubercules  rechcrchent 
la  derniere  portion  de  l'ileon  el  le  caecum  ce  n'est  pas  seulement  a 
cause  de  la  lenteur  des  migrations  du  bol  fecal  et  de  la  prolongation 
des  contacts  prejudiciables  dans  ces  segments  du  tube  digestif,  e'esi 
aussi  parce  qu'il  y  a  la  des  irritations  specialement  vives. 

On  peut  comparer  lc  role  des  erosions  irritatives  a  celui  des  Ero- 
sions traumatiques.  Baumgarten  et  Orlh  onl  deinonliv  que  lc  me- 
lange de  corps  durs  et  pointus  avec  les  matieres  tubcrculeuses  qu  ils 
faisaient  ingerer  aux  animaux  contribuait  beaucoup  au  succes  de 
l'infeclion  expcrimenlale. 

La  predisposition  individuelle  n'esl  jamais  negh'geable  :  Chauvcau 
a  montre  que  l'inlcnsite  des  plmnomenes  d'infeclion  n'elail  paspro- 
porlionnclle  a  la  quantile  de  matieres  tubcrculeuses  ingerees. 
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La  doctrine  do  L'ent6rite  premoniloire  a  etc  defendue  par  Kosferet 
par  Golisackcr.  Honing,  n'ayanl  jamais  rencontre  le  baeille  de  Koch 
dans  les  follicnlcs  clos,  admet  que  celui-ci  nepenetre  qu'apres  la  pro- 
duction des  ulcerations.  Au  contraire,  Dobroklonsky,  invoquanl  le 
ivsnllald'experiences  l'aites  surle  cobaye,  affirme  que  le  bacille  peal 
parfaitement  traverser  la  muqueuse  sans  qu'il  y  ait,  pour  preparer  sa 
migration,  ni  desquamation  epitheliale,  ni  processus  irritatif,  nilesion 
d'aucun  genre.  Les  cobayes  quiontingere  quelqucs  gouttesde  culture 
virulente  dans  du  bouillon  glycerine  presentent,  verslevingtieme  jour, 
destuberculcs  microscopiques  dans  les  plaques  dePeyer  et  au  sommet 
de  certaines  villosites,  mais  l'epithelium  est  toujoursindemne.  Tchis- 
tovitch  admet  que  les  leucocytes  charges  de  bacilles  luberculeux 
puissent  traverser  la  barriere  epitheliale  sans  y  determiner  de  lesion. 

Role  de  V alimentation.  —  La  viancle  des  animaux  tuberculeux  est 
beaucoup  moins  dangereuse  que  les  visceres.  Elle  peut  cependant 
contenir  des  bacilles  virulents.  Au  point  de  vue  rigoureusement  scien- 
tifique,  il  faudrait  adopter  le  voeu  du  Congres  de  1888  et  retirer  de  la 
circulation  toute  viande  provenant  de  betes  tuberculeuses,  quelle  que 
fut  labenignite  des  lesions  specifiques.  Mais  les  idees  de  moderation 
predominent  de  plus  en  plus  dans  les  reglements  de  police  sanitairc: 
lorsque  la  tuberculose  est  nettement  localisee  et  lorsque  Tanimal  est 
en  bon  etat  de  chair  on  autorise  la  vente  de  la  viande  (Straus).  11  faul 
exclure  la  viande  des  betes  dont  les  lesions  sont  generalisees.  En 
sOumeltant  la  viande,  dans  sa  totalite,  a  une  temperature  de  plus 
de  70°,  on  obtient  la  coagulation  de  ralbumine  et  on  lue  le  bacille  de 
Koch. 

Le  sang  frais,  dememe  que  le  sue  musculaire  l'rais,  peut  etre  viru- 
lent. II  taut  y  prendre  garde  lorsqu'on  en  prescrit  l'ingestion  a  des 
malades  ou  lorsqu'on  l'utilise  pour  clarifier  le  vin. 

Le  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses,  qui  existent  en  grand 
nombre  dans  les  abattoirs  (40  ou  60  p.  100  d'apres  Sonnenberg),  con- 
tient  des  bacilles,  surtout  lorsque  les  betes  sont  atteintes  demammite 
tuberculeuse.  On  sait  d'aulre  part  que  le  lait,  meme  sans  contenir  de 
bacilles,  peut  etre  virulent.  Bien  que  Wurzburg  ait  signale  un  cer- 
tain nombre  d'enfanls  alimentes  pendant  longtemps  avec  du  lait  de 
vaches  tuberculeuses  et  non  infectes,  il  faut  admettre  que  l'ingestion 
continue  de  cet  aliment  joue  un  role  actif  dans  La  genese  dela  phtisie 
infantile.  Pour  se  mettre  a  l'abride  toutdanger,  il  faut  soumettre  le 
lait  a  l'ebullilion  (Straus).  La  virulence  persiste  dans  le  beurre  et  la 
creme  (Gasparini). 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Rares  dansle  duodenum  (Letulle, 
Claude)  les  tubercules  commencent  a  se  montrer  dans  la  moitie 
superieure  du  jejunum;  mais  e'est  sur  la  derniere  portion  de  l'ileon 
et  sur  le  caecum,  e'est-a-dire  sur  les  segments  largement  pourvus 


608  L.  GALLIARD.  —  MALADIES  DE  L'INTESTIN. 

d'61enients  lymphatiques,  qu'ils  se  portent  de  preference.  On  les 
rencontre  encoredans  toutes  les  regions  du  gros  intestin. 

Une  statistique  de  Rilliet  et  Barthez  met  en  relief  la  predilection  des 
tnbercules  pour  l'intestin  grCle.  Dans  141  autopsies d'enfants  atteints 
de  tubcrculosc  du  tube  digestif ,  cesauteursont  constats : 

Tubcrcules  de  l'estomac  

—  de  l'intestin  grftle  

—  du  gros  inleslin  

des  Irois  organes  a  la  Ibis.  . 

—  de  l'intestin  grcle  seulement 
du  gros  inlestin  seulement.. 

Lesions  macroscopiques.  —  Granulations.  —  Les  tubercules  se 
presentent,  au  debut,  sous  forme  de  granulations  arrondies,  semi- 
transparentes,  qui  se  distinguent  a  peine  des  follicules  tumefies  de  la 
psorenterie  simple.  En  reality  ils  apparaissent  soit  dans  les  villosit6s 
et  le  stroma  interglandulaire,  soit  dans  les  follicules  isoles,  soit  dans 
les  plaques  dePeyer;  ils  sont  done  dissemines  ou  groupes.  On  voit 
parfois  un  amas  volumineux  jaunatre  entoure  d'un  semis  de  granu- 
lations fines.  Les  granulations  se  rencontreni  dans  toutes  les  couches 
de  la  paroi  intestinale  et  j usque  sur  la  sereuse.  On  les  voit  dessiner 
le  trajet  des  vaisseaux. 

Ulcerations.  —  La  granulation  tuberculeuse  ne  conserve  pas  long- 
temps  son  integrity.  Elle  degenere,  se  ramollit,  s'ulcere.  Les  ulce- 
rations pcuvent  6tre  lenticulaires,  peu  elendues,  isolees,  ou,  au 
conlraire,  devenir  confluentes  etlarges.  Sur  120  cas  de  tuberculose 
intestinale,  Louis  n'a  vu  que  24  fois  les  granulations  uniformement 
intactes  ;  dans  96  cas  le  processus  ulceratif  avait  commence. 

Peu  nombreuses  lorsque  les  sujets  succombent  a  bref  delai,  les 
ulcerations  se  multiplient  a  la  faveur  d'une  resistance  prolonged  de 
l'organisme.  On  en  compte  alors  un  grand  nombre,  et  ce  qui  frappe 
c'estla  dissemination  et  le  polymorphisms  des  lesions.  Rendu(l)  a  vu. 
chez  un  homme  de  trente-six  ans,  l'intestin  grele  tapisse  tout  enlier, 
depuis  le  pylore  jusqu'a  la  valvule  de  Bauhin,  d'ulcerations  profondes, 
au  nombre  de  plus  d'une  centaine  ;  sur  un  segment  de  35  centimetres 
il  en  comptait  19;  presque  rien  dans  le  gros  intestin. 

II  faut  s'attendre  &  constater  simultanement  des  ulcerations  petites 
et  grandes,  dont  le  fond  est  rugueux,  in6gal,  tourmente,  et  dont  les 
bords,  irreguliers  et  dechiquetes,  saillants  et  tumefies,  pr6sentent 
des  granulations  compactesou  caseifiees. 

Lorsqu'elles  occupent  la  surface  des  plaques  de  Peyer,  elles  soul 
ovalaires  avec  un  grand  axe  dirig6  dans  le  sens  de  celui  de  l'intestin. 
La  direction  longiludinale  s'affirmait  sept  fois  dans  un  releve  de 
vingt-quatre  cas  de  Girode.  Mais  les  observateurs  reconnaissent  en 


21  fois 

134  — 

60  — 

11  — 

71  — 

7  — 


(1)  Rendu,  France  med.,  1890. 
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general  la  tendance  au  d6veloppement  dans  le  sens  transversal  :  les 
ulcerations  sont  incompletement  ou  completement  annulaires.  L'an- 
neau  complet  a  616  note  plusieurs  fois  par  Louis.  Andral  a  vu  douze 
anneaux  s'echelonrier  dans  l'intestin  grelc  d'un  phtisique. 

D'oii  vient  cette  disposition  annulaire?  II  Taut  l'attribuer  a  la  pre- 
dilection des  tubercules  pour  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins  ;  les  branches  terminates  del'aiieremesenlerique  sup6rieure 
se  dedoublent  au  niveau  de  l'insertion  du  m^sentere  sur  l'intestin  et 
leurs  divisions  embrassent  l'organe  dans  un  cercle  dont  la  direction 
est  perpendiculaire  a  son  grand  axe  (Rindlleisch,  Lancereaux,  Lave- 
ran).  Ainsi  disposes,  les  tubercules  subissent  le  processus  ulceratif. 
On  peut  admettre  que  la  mortification  soit  favorisee  par  Tarlerite 
tuberculeuse  et  la  thrombose  des  vaisseaux,  mais  nous  n'avons  pas 
besoin  d'invoquer  avec  Collin  la  compression  des  arteres  par  les  gan- 
glions mesenteriques  tumefies.  Le  tubercule  de  l'intestin  est  voue, 
comme  les  autres,  a  la  necrobiose. 

Au  niveau  des  ulcerations,  l'intestin  a  perdu  sa  souplesse  normale; 
on  le  trouve  fronc6  ou  etrangle  au  niveau  des  anneaux  destructifs. 
Lorsqu'on  examine  la  face  peritoneale,  on  voit  des  plaques  grisatres 
ou  violacees  correspondant  aux  lesions  de  la  muqueuse,  ou  un  semis 
de  granulations  fines. 

Les  vaisseaux  sanguins,  rapidement  obliteres,  peuvent  6tre  atteints 
par  le  processus  ulceratif  sans  fournir  d'hemorragies  profuses.  Lors- 
qu'une  branche  arterielle  importante  est  ouverte,  l'intestin  se  remplit 
de  sang ;  on  trouve  des  caillots  adherents  au  fond  des  ulceres. 

Les  ulcerations  du  gros  inlestin  sont  moins  regulierement  annu- 
laires ou  ovales  que  celles  de  1'inlestin  grele,  qui  sont  plus  capri- 
cieuses  et  atteignent  parfois  des  dimensions  considerables ;  les  lesions 
rappellent  celles  de  la  dysenteric  (Spillmann,  Laveran.) 

Les  ulcerations  du  csecum  meritent  une  description  speciale.  Elles 
debutent  tantdt  dans  l'appendice,  qu'on  trouve  tumeTie  sur  toute  sa 
longueur  el  rempli  de  pus,  tantdt  sur  la  valvule  qui  est  boursouflee 
et  qui  a  perdu  sa  mobilite. 

Pilliet  et  Hartmann  ont  decrit,  en  1891,  une  variete  de  typhlite 
tuberculeuse  qui  simule  les  cancers  de  la  region,  et  dans  laquelle 
le  bourgeonnement  de  la  muqueuse  cache  en  partie  les  ulcerations  ; 
lY-lat  villeux  et  papillomateux  rappelle  certaines  vegetations  de  la 
laryngite  tuberculeuse  ou  du  cancer.  R.  Marie  a  vu  s'implanter 
sur  la  paroi  d'un  csecum  sclereux  et  epaissi  de  nombreux  petits 
polypes,  lesquels  se  pressaicnt  surtoul  au  niveau  du  bourrelet  rigide 
qui  repr6sentait  la  valvule  disparue. 

Les  ulcerations  du  rectum  existent  dans  un  douzieme  des  cas 
Frerichs).  Elles  sont  souvent  precoces.  Elles  siegcnt  dans  la  region 
inferieure  etjouentun  role  incontestable  dans  la  genese  des  fistules 
al'anus,  frequentes chez  les  tuberculeux  (Curling,  Volkmann).  Il.faut 
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savoir  cependanl  qu'on  nc  decouvre  pas  toujours  de  tubercules  dans 
les  parois  des  Irajets  fistuleux.  (Laveran.) 

On  dislinguera  les  ulcerations  ana  les  qui  envahissenl  Burtoul  le 
rev6tement  eulane  et  ne  creenl  pas  de  fistules  (Pean  ct  Malassez, 
Martineau,  F6r6ol,  Esmarch).  Elles  existent  surlout  chez  1'homme 
(22  Ibis  sur  '28  d'apres  Hartmann)  cl  provoqucnt,  dans  la  moilir  des 
cas,  la  tumefaction  des  ganglions  inguinaux. 

Perforations.  —  Ellcs  sonl  relativemcnl  rarcs;  on  ne  les  voil  que 
dans  trois  cas  sur  cent.  (Lebert.) 

C'est  prcsque  toujours  dans  la  region  ileo-ca^cale,  siege  habiluel  du 
processus  ulceratif,  qu'il  faut  les  rechercher.  Sur  treize  perforations 
de  cette  region  relevees  par  Albers,  sepl  etaienl  dues  a  la  tuberculose. 
Cependanl  on  a  signaledes  perforations  au  niveau  des  differents  seg- 
ments de  1'intestin. 

Ces  perforations  peuvcnt  etre  multiples  :  Aufrecht  a  note  une  per- 
foration du  caecum  et  une  du  duodenum  sur  le  m6me  sujet;  Doyen 
en  a  compte  cinq  dans  une  autopsie;  Czerny  en  a  suture  six  chez  un 
sujet  qui  mourut  d'une  septieme  perforation.  Quelques-unes  se  pro- 
duisent  non  pas  en  plein  foyer  tuberculeux,  mais  au-dessus  d'un 
retr^cissement  de  1'intestin,  dans  uneanse  retro-dilatee. 

Lorsque  la  destruction  de  la  paroi  s'effectue  rapidement,  a  une 
periode  oil  la  cavite  perilonealc  n'est  pas  encore  protegee  par  des 
adherences,  la  peritonite  aigue  generalisee  est  inevitable  :  la  chose 
est  beaucoup  moins  commune  ici  que  dans  la  fievre  typho'ide.  Leube 
n'a  constate  cette  peritonite  aigue  que  deux  fois  dans  plusieurs 
centaincs  d'aulopsies. 

En  general  le  processus  est  lent ;  il  y  a  des  adherences  protec- 
trices.  Ce  sont  d'abord  les  adherences  des  anses  enlre  elles  :  de  la 
des  fislules  clause  d  anse  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  caecum  ou  lo 
cdlon  communiquer  avec  les  anses  de  1'intestin  gr6le  qui  les  avoi- 
sinent  (Rilliet  el  Barthez),  ou  bien  1'intestin  s'ouvrir  dans  une  cavite 
viscerale,  la  vessie,  par  exemple.  Kaufmann  a  fait  connaitre  un  cas  de 
fistules  ileo-ule'rines  chez  une  fern  me  de  quarante-trois  ans,  plili- 
sique  :  1'intestin  girle  communiquait  par  deux  orifices  dislincts  avec 
l'uterus  dilate  par  des  fibromcs  ct  contenant  des  maticrcs  f6cales  ; 
les  tubercules  existaient  autour  de  l'un  des  orifices,  dans  plu- 
sieurs segments  de  1'intestin,  dans  la  trompe  gauche,  sur  le  p6ri- 
toine. 

La  piritonite  circonscrite  existait  chez  une  fille  de  douze  ans,  autop- 
siee  par  Rilliet  et  Barthez,  ct  qui,  a  la  suite  d'une  perforation 
ant6ro-sup6rieure  du  csecum  n'avait  Pepanchement  fetide  que  dans  le 
bassin.  Chez  un  enfant  de  sept  ans,  observe  par  Smith,  le  peritoine 
avait  ete  protege  contre  la  perforation  large  de  l'ileon  par  des  mem- 
branes qui  dissimulaienl  les  tubercules  de  la  sereuse.  Un  volligcur,  vu 
par  Gcebel,  avait  le  cdlon  transverse  perfore  uni  a  la  paroi  abdomi- 


TUBERCULOSE  INTESTINAL E.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  611 


nale;  le  bord  externe  do  l'un  des  muscles  droits  ctait  ronge  par  la 
suppuration. 

Les  fislules  stercorals  rdisultent  dc  la  rupture  des  foyers  peritoni- 
tiques  circonscrits.  C'est  generalement  a  l'ombilic  que  ces  foyers 
s'ouvrent  :  collections  consecutives  a  la  perforation  du  c6lon  trans- 
verse (Goebel),  du  cdlon  ascendant  (Martin-Solon),  du  colon  transverse 
et  de  l'ileon  (Bertherand),  d'anses  non  determinees  (Andralj,  de 
l'intestin  grfile  (Czerny),  du  caecum  et  du  duodenum  (Rintel). 

Ces  fistules  peuvent  succ6der  a  l'ouverture  de  collections  extra- 
peritoneales  :  phlegmons  ouverts  a  l'aine  droite  (Schott),  au  niveau 
de  l'epine  iliaque  (Demange)  consecutifs  a  des  perforations  du  caecum. 

Retrecissements.  —  Le  processus  ulceratif  est  lent,  mais  progressif. 
Spillmann  a  emprunte  a  Laveran  un  fait  qui  montre  les  phases 
successives  du  processus  r6parateur  ;  le  caecum  d'un  phtisique  du 
Val-de-Grace  offrait  des  ulceres  en  voie  de  cicatrisation,  tandis  que 
le  cdlon  ascendant  presentait  des  cicatrices  indurees  et  pigmented. 
Chez  un  sujet  traits  par  la  tuberculine  de  Koch,  Virchow  a  vu  de 
nombreuses  ulcerations  en  voie  de  guerison ;  chezun  autre,  Guttmann 
a  constate  la  cicatrisation  complete  de  tous  les  ulceres.  M6me  re- 
paration cicatricielle  des  ulcerations  tuberculeuses  dans  des  faits  de 
Gueneau  de  Mussy,  J.  Renaut  et  d'autres.  J'ai  pratique  moi-meme 
assez  d'autopsies  pour  donner  raison  a  ceux  qui  proclament  ici  l'ex- 
trfime  rarete  des  retrecissements  cicalriciels.  Mais  il  faut  savoir  que  la 
stenose  peut  se  produire  sans  cicatrisation  dignede  cenom,  sans  pro- 
cessus curalif  (Grancher  et  Hutinel);  elle  peut  resulter  de  l'cedeme  et  de 
1'induration  sclereuse  qu'on  voit  survenir  au-dessous  des  ulcerations 
ou  m6me  sans  ulceration  pr^alable.  Je  distinguerai  trois  varietes : 

1°  Les  retrecissements  cicalriciels  ne  peuvent  se  produire  que  dans 
les  formes  lentement  evoluantes  :  une  femme  operee  par  Kocher 
souffrait  depuis  sept  annees  d'ileus  intermittent.  Litten  a  decrit  les 
cicatrices  stenosantes  de  trois  sujets  qui,  comme  celui  de  Laveran, 
portaient  encore  des  ulcerations  non  cicatrisees :  chez  un  d'eux 
Litten  comptait  sept  r6tr6cissements  presque  infranchissables 
echelonnes  sur  Til^on. 

2°  Les  retrecissements  par  sclerose  sous-muqueuse  s'observent  sur- 
toul  au  niveau  des  ulcerations  annulaires.  On  voit,  comme  dans  le 
cas  de  Rendu,  des  froncements,  des  retractions,  des  etranglements 
dont  l'importance  varie  avec  l'etendue  des  pertes  de  substance.  Dans 
un  fait  de  Leudet  la  stenose  de  l'intestin  grele  s'etait  produite  au 
niveau  de  deux  ulcerations  annulaires  reunies  par  un  ulcere  longitu- 
dinal en  forme  d'H.  Sachs  (1)  a  decrit  un  retrecissement  annulaire  de 
la  fin  de  l'ileon,  au  niveau  duqucl  la  paroi  n'avail  qu'une  epaisseur 
de  5  millimetres;  la  muqueuse  etait  presque  completement  detruite; 

(1)  Sachs,  Traduit  in  Arch.  gin.  de  mid.,  1892. 
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on  voyaitdes  nodules  repartis  clans  les  tuniques  profondes  el  faisanl 
m6me  saillie  sous  el  sur  le  peritoine. 

Chose  singuliere,  la  sclerose  sous-muqueuse  pcul  survenir  sans 
ulceration  tie  la  muqueuse.  Hofmokl  insislail  sur  l'integrit6  de  la  mu- 
queuse  lorsqu'il  montrait  a  Vienne,  en  1890,  un  ciecum  sclereux, 
qu'on  aurait  consid6r6  comme  squirreux  si  Weichselbaum  n'y 
avail  demonlr6  la  presence  des  granulations  tuberculeuses.  Chez 
une  1'emme  soignee  pour  un  lupus  de  la  face,  Darier  conslala,  avec 
une  peritonite  subaigue  non  luberculeuse  et  produite  par  une  perfo- 
ration inleslinale,  huit  retrecissemenls  echelonnes  en  forme  de 
diaphragmes  valvulaires  perces  dun  orifice  central  qui  parfois 
admettait  a  peine  un  crayon.  Sur  les  valvules  et  sur  leur  bord  libre 
la  muqueuse  etait  a  peu  pres  saine;  il  n'y  avait  pas  de  cicatrice  de 
membrane.  Le  tissu  sous-muqueux  elait  cclle  fois  remplace  par 
une  bride  fibreuse  circulaire,  dans  laquelle  on  trouvail  des  folli- 
cules  tuberculeux. 

Dans  ce  cas,  la  tuberculose  sous-muqueuse  avait  evolue,  comme 
le  lupus  de  la  face  et  comme  la  tuberculose  fibreuse  constaiee  dans 
les  poumons,  en  scl6rose.  Le  cordon  sclereux  avait  etc  renforce  par 
1'accolement  des  feuillels  periloneaux  au  niveau  de  l'etranglement. 

C'est  pour  marquer  l'analogie  deja  indiquee  par  Darier  que  Sachs 
emploie  le  mot :  lupus  de  Vintestin. 

On  attribuera  a  la  meme  tuberculose  sous-muqueuse  certains  iv- 
trecissements  du  rectum  (Sourdille). 

3°  Les  relrecissements  par  tumefaction  parielale  se  produisent  sur- 
tout  au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin.  «  L'infillration  inflamma- 
toire  et  tuberculeuse  peut  s'accompagner,  disent  Cornil  et  Ranvier, 
d'un  6paississement  tel  qu'il  y  ait,  en  un  point  donne,  retrecissement 
de  l'intestin.  Nous  avons  vu  une  fois  eel  accident  survenir  par  suite 
du  gonflement  de  la  muqueuse  de  Tintestin  a  la  fin  de  Tileon  ;  Kiel  is 
relate  un  fait  analogue  de  retrecissement  tuberculeux  de  la  valvule 
ileo-csecale.  »  Dans  un  fait  de  Duguet  (1),  la  muqueuse  de  la  valvule 
elait  tellement  boursouflee  qu'elle  permetlait  a  peine  l'inlroduction 
du  bout  du  petit  doigt;  en  outre  la  lumieredu  caecum  elait  presque 
enlierement  efl'acee  par  une  sorle  de  phlegmon  diffus  silue  dans 
l'epaisseur  mfime  des  parois  de  Torgane  donl  la  muqueuse  presentait 
des  ulcerations. 

Lemprunte  encore  au  cas  de  Sachs  la  description  d'unc  tumeur 
ildo-ccecale  qui  co'incidait  avec  le  retrecissement  de  Tileon.  Ellc 
avait  le  volume  d'une  orange,  siegeait  au  niveau  mthne  de  la  valvule 
disparue  et  enlourail  complelemenl  l'intestin  sur  une  longueur 
de  45  millimetres  ;  la  iumiere  de  l'intestin  n'avail  plus  qu'un 
diamctre  de  5  millimetres.  A  la  coupe,  la  tumeur  elait  dure  et 

(1)  Darier,  Soc.  .mat.,  1890. 

(2)  Duguet,  Soc.  de  biol.,  1869. 
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seche.  On  ne  trouvait  plus  trace  de  muqucusc.  On  trouvaif  seule- 
ment  un  tissu  fortement  infillre  dc  petites  cellules,  au  milieu  des- 
quelles  existaienL  quelques  amas  de  cellules  epithelio'ides.  11  etait 
impossible  de  differencier  la  sous-muqueusc  de  la  musculcusc,  ces 
tissus  riant  infiltres  de  pctits  tubercules.  Peu  de  cellules  geantes :  pas 
de  d6generescence  caseeuse.  Les  tubercules  n'atteignaient  pas  la 
sercuse. 

M6me  sclerose  hypertrophiante  et  stenosante  de  l'angle  il6o-ccecal 
dans  des  faits  de  Suchier,  Billroth,  Hartmann,  Routier,  Pilliet,  Roux, 
R.  Marie,  etc. 

Lesions  du  periloine.  —  «  La  peritonite  tuberculeuse  n'est  aucu- 
nement  liee  a  la  tuberculose  du  tube  digestif.  »  En  face  de  cette 
affirmation  de  Delpeuch  il  faut  placer  les  statistiques.  Dans  qua- 
rante-huit  autopsies  de  peritonite  tuberculeuse,  Bristowe  a  constate 
vingt-cinq  fois  les  ulcerations  intestinales ;  dans  cent  sept  autopsies 
de  peritonite  tuberculeuse,  Philips  les  a  constatees  quatre-vingts 
fois.  AussiKcenigest-il  autoris6  arepeter,  apres  Cruveilhier,  Gueneau 
de  Mussy  et  d'autres  auteurs,  que  les  tubercules  de  l'intestin  pre- 
cedent souvent  ceux  du  p^ritoine. 

II  suffit  d'ailleurs  d'examiner  le  revetement  peritoneal  des  anses 
tuberculeuses  poury  constater,  au  niveau  des  ulcerations,  un  semis 
de  granulations  specifiques  auxquelles  aboutissent  souvent  les  vais- 
seaux  lymphatiques  sous-sereux  tumefies.  Ces  vaisseaux  apparais- 
sent  comme  de  gros  cordons  noueux,  blancs  ou  jaunatres,  montrant 
a  leur  surface,  de  distance  en  distance,  le  relief  des  granulations  tuber- 
culeuses qui  se  sont  developpees  dans  leurs  parois :  lorsqu'on  les  sec- 
tionne  on  fait  sortir  une  matiere  blanch&tre,  caseeuse,  semi-liquide 
(Cornil  et  Ranvier).  Au  microscope,  on  voit  les  parois  infiltrees  de 
cellules  rondes ;  on  y  retrouve  mfime  des  granulations  tuberculeuses 
veritables. 

C'est  surtout  du  c6te  de  la  fosse  iliaque  droite  qu'il  faut  re- 
chercher  les  fausses  membranes,  les  depots  fibrineux  avec  ou 
sans  granulations  tuberculeuses.  J'ai  parle  de  la  peritonite  aigue 
par  perforation  et  du  role  des  adherences  dans  les  peritonites  cir- 
conscriles. 

Lesions  des  ganglions  Igmphaliques.  —  Les  ganglions  mesente- 
riques  qui  correspondent  aux  anses  intestinales  alterees  se  gonflent, 
s'infdtrent,  se  caseifient.  lis  pcuvent  subir  la  degenerescence  colloide 
(Cornil)  ou  amylo'idc,  ou  se  remplir  de  depots  calcaires.  C'est  chez 
les  enfants  qu'ils  atteignent  le  volume  le  plus  consid6rable. 

Aux  ganglions  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  tumefies  et 
nfiltres.  On  a  observe  Tinfillration  tuberculeuse  du  canal  thoracique 
(Ponfick,  Cornil). 

Lesions  histologiques.  —  Le  bacille  de  Koch  nc  prnetre  pas 
seulement  par  la  surface  dc  la  muqucuse;  il  peut  envahir  l'intestin 
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par  la  voic  sanguine  on  Iymphatique.  Faut-il  Supposer  qu  a  chaque 
mode  de  penetration  des  baciHes  corrosponde  unc  localisation  speciale 
do  la  granulation  luberculcuse  ? 

Les  rccherches  fades  sur  la  lopographie  des  bacillcs  n'ont  pas 
encore  donno,  a  cc  point  de  vue,  do  resultats  saLisfaisants.  II  faut 
savoir,  en  effet,  qu'a  la  premiere  periode  les  bacillcs  ne  se  decouvrenl 
pas  aisement ;  on  les  rencontre  surlout  dans  les  tubercules  en  voie 
de  caseification.  Gependant  Tchistovitch  admet  que,  lorsqu  ils 
proviennent  de  la  cavite  intcstinale,  les  bacillcs  sont  vehicules  paries 
leucocytes  dans  la  muqucuse  et  la  sous-muqueuse;  penetrant  par  les 
vaisseaux  sanguins,  ils  se  localisent  dans  le  tissu  sous-sercux,  mais, 
de  la,  ils  ont  grand'peine  a  franchir  la  tunique  musculairc  qui  s'op- 
pose  d'ailleurs  aussi  a  la  migration  des  bacilles  de  la  surface.  Ils 
ne  s'attardent  pas  dans  les  vaisseaux  sanguins  qui  les  transmet- 
tent  sans  retard  au  foie;  ils  recherchent  de  preference  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

Cette  predilection  pour  le  systeme  Iymphatique  est  un  fait  admis 
depuis  longtemps.  Baumgarten  et  Orlh  se  sont  appuyes  sur  la  bac- 
teriologie  pour  localiser  dans  les  follicules  lymphoi'des  les  allera- 
tions  initiates.  Tchistovitch  est  d'accord  avec  eux  sur  ce  point;  les 
lesions  des  cellules  epitheliales  et  des  glandes  ne  sont,  d'apres  lni, 
que  secondaires. 

1°  Granulations  folliculaires.  —  Lorsquc  les  bacilles  s'arreleni 
dans  les  follicules  clos,  leur  action  s'cxerce  sur  les  cellules  fixes  du 
reticulum  ;  ces  Elements,  apres  avoir  subi  la  karyokinese,  se  trans- 
formenl  en  cellules  epithelio'ides  et  en  cellules  geantes. 

Les  lesions  debutent  par  une  tumefaction  qui  rappelle  la  psoren- 
terie  simple,  mais  bientdt  le  follicule  tumefie  presente  un  centre 
opaque  ou  jaunatre,  d'oii  s'dchappe,  lorsqu'on  pratique  une  piqfire 
d'aiguille,  une  substance  composee  de  cellules  lymphatiques  granu- 
leuses  el  de  grosses  cellules  spheriques  polynucleaires  et  graisseuses. 
Lalimitc  de  ces  peliles  tumours  est  plus  nette  que  celle  des  tuber- 
cules extrafolliculaires.  Leur  paroi  s'amincit  du  cot6  de  la  surface 
inteslinalc,  tandis  que  leur  centre  s'abc6de,  tandis  qu'autour  d'eux 
s'infiltre  d'elements  embryonnaires  le  tissu  conjonclif  sous-muqueux. 
tandis  qu'au-dessus  d'eux  s'enllamment  les  villosites  et  les  glandes  en 
tube.  Lorsque  le  petit  abecs  s'ouvre  a  la  surface,  l'ulc,6ration  est 
constituoc.  Qu'il  s'agisse  de  follicules  clos  isoles  ou  de  plaques  de 
Peyer,  le  processus  est  identique. 

2°  Granulations  super ftcielles.  —  Avanl  la  decouverte  du  bacille  de 
Koch,  Cornil  et  Banvier  disaiont  deja  :  «  Les  inflammations  tuber- 
culeuses  des  follicules  prec6dent  quclquefois  les  granulations  ». 
Mais  ils  ajoutaicnl  :  «  Nous  avons  observe  des  granulations  Ires 
peliles  debutant  par  la  surface  de  la  muqucuse  el  par  une  alteration 
des  villosites.  Dans  ses  experiences  sur  la  luberculose  de  l'espece 
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bovine,  Chauvcau  suscitait,  par  l'ingestion  de  poumons  luberculeux, 
des  granulations  superficielles  qui  naissaient  parfois  d;ins  les  villo- 
sites. » 

Sur  une  coupe  on  voit  deux  ou  Lrois  villosites  remplies  de  petites 
cellules  rondes  qui  siegent  dans  le  tissu  conjonctil'  reticu!6 ;  ces 
villosites,  d'abord  s£parees  les  uns  des  autres,  se  rapprochent  en  se 
tumefiant  et  en  s'infiltrant  de  cellules  embryonnaires,  et  constituent 
ainsi  une  excroissance  solide.  Comprim6es  et  etouffeespar  cette  neo- 
formation,  les  glandes  en  tube  raontrent  des  cellules  epitheliales 
tumefiees  puis  granuleuses  ou  muqueuses.  Aubout  d'un  certain  temps 
tous  les  elements  se  confondent. 

3°  Granulations  sous-glandulaires  et  sous-muqiieuses.  —  Les  pre- 
mieres s'accompagent  d'une  infiltration  rapide  des  villosites  et  des 
glandes;  on  voit  les  culs-de-sac  glandulaires  se  dilateret  s'allonger. 
Au  centre  des  granulations  les  vaisseaux  s'obliterent ;  aussi  les  h6mor- 
ragies  sont-elles  assez  rares.  Les  tubercules  sous-muqueux  peuvent 
respecter  longtemps  les  elements  de  la  muqueuse.  Moins  important 
sont  ceux  qui  se  developpent  sous  la  tunique  musculaire. 

Ulcerations.  —  Lorsque,  sous  l'intluence  du  bacille,  le  tubercule  subit 
la  necrobiose,  il  enlraine  avec  lui  les  elements  degeneres  de  la  paroi 
intestinale.  Sur  les  bords  des  ulcerations  on  voit  des  villosites  infil- 
trees d'elements  embryonnaires,  des  glandes  remplies  de  cellules 
tumefiees  et  granuleuses,  des  vegetations  bourgeonnantes  souvent 
vascularisees.  Pres  des  bords,  surtoutau  voisinagedes  follicules  clos, 
on  voit  des  i'entes  ou  des  espaces  triangulares  limites  par  des  cellules 
plates  et  du  tissu  conjonclif,  remplis  de  cellules  lymphatiques  :  ce 
sont  les  vaisseaux  lymphatiques.  Au  fond  des  ulcerations  on  retrouve 
des  tubercules  caseifies,  des  cellules  epithelio'ides,  des  amas  de  cel- 
lules embryonnaires ;  tous  ces  tissus  sont  prets  a  subir  la  gangrene 
moleculaire.  Si  l'61imination  est  active,  la  perforation  se  produit.  Le 
ramollissement  des  tubercules  peut  debuter  sous  la  sereuse. 

La  degen^rescenee  amylo'ide  des  arterioles  concourt  a  la  produc- 
tion des  ulcerations. 

Sclerose.  — Beaucoup  moins  commune  que  le  processus  eliminateur, 
elle  a  pour  point  de  depart  le  nodule  specifique  de  la  sous-muqueuse. 
Au  milieu  des  bandes  fibreuses  on  trouve  des  tubercules  et  des  amas 
embryonnaires.  Dans  le  rectum,  lorsque  la  muqueuse  n'est  pas  d6- 
truite,  on  voit  Tepithelium  cylindrique  se  transformer  en  epithelium 
pavimenteux  stratifi6,  tandisque  les  glandes  disparaissent.  (Sourdille.) 

J'ai  montre,  a  propos  des  r6lr6cissements  de  l'intestin,  les  moda- 
lites  hypertrophiantes.  J'aid6crit  le  lupus  de  l'intestin.  Cette  sclerose 
peut  aussi  etre  comparee  a  celle  qui  se  produit  autour  des  cavernes 
(Grancher  et  Hutinel);  en  depit  de  l'opinion  de  ces  auteurs,  il 
faut  bicn  admettre  que  cc  soit,  dans  certains  cas  cxceptionnels,  un 
processus  curatif. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  Primitive  ou  secondaire,  l'enterite  tuber- 
culcuse  se  revile  d'habitudc  par  un  signe  qui  domine  Lous  les  autres  : 
la  diarrhde. 

hadiarrhee  debute  souventd'une  facon  brusque, sans  cause  connue, 
el  s'inslalle  d'cmbl6e  avee  une  intensite  remarquable.  Les  mala<l< >s 
out  douze  ou  quinze  evacuations  dans  la  journ6e  :  d'abord  des 
tnatieresdemi-solides,  melangeesde  grumcaux  grisatres  ou  brunal  res, 
puis  completement  aqueuses.  Lorsque  les  ulcerations  fournissenl  du 
sang,  la  teinte  grise  se  change  en  coloration  noire.  On  reconnait 
parfois  dans  le  vase  des  lambeaux  de  muqueuse  mortifiee  et  felide 
(forme  diphtcrique,  forme  dysenterique). 

L'examen  histologiquc  des  dejections  revele  la  presence  de  cellules 
granulo-graisseuses,  de  globules  sanguins  deformes,  de  crislaux 
octaedriques  (Nothnagel),  de  globules  de  pus. 

On  peut  enfin  y  trouver  des  bacilles  de  Koch  en  meme  temps  qu'un 
grand  nombre  d'autres  microorganismes. 

Les  coliques  precedent  ou  accompagnent  les  evacuations  diar- 
rheiques.  On  note  assez  souvent  des  crises  enteralgiques  prcmoni- 
toires.  Les  douleurs  se  rcveillent  sous  l'influencc  de  l'ingestion  des 
aliments  et  sous  l'influence  de  la  compression  de  l'abdomen. 

La  constipation  peutalterner  avec  la  diarrhee  ou  se  substituer  com- 
pletement  a  elle.  Accompagnee  de  meleorisme,  de  tympanisme  dou- 
loureux, elle  revele  un  retrecissement  de  Tintestin.  Rendu  l'a  nolee 
d'une  fa^on  constante  dans  le  cas  de  tuberculose  ulcereuse  dont  j'ai 
parle.  V obstruction  intestinale  est  rare. 

Les  desordres  gastriques  s'associent  aux  troubles  intestinaux  : 
inappetencc,  naus^es,  vomissements.  Vurine  est  rare,  chargee  de 
sediments,  souvent  albumineuse;  elle  peut  contenir  de  Tindican. 

Avec  Chomel  et  Trousseau,  il  faut  insister  sur  la  fievre  hectique 
et  les  sueurs  nocturnes.  Les  sueurs  alternent  parfois  avec  la  diarrhee 
(sueurs  intcstinales  de  Graves). 

La  tumefaction  de  la  fosse  iliaque  est  speciale  a  la  tuberculose 
crecale  ou  ileo-ca?cale.  Elle  est  douloureuse.  On  trouve  une  masse 
du  volume  d'un  oeuf  de  dinde  (Duguet)  ou  plus  considerable,  plus 
ou  moins  facile  a  isoler,  rruilente,  mate  a  la  percussion,  peu  mobile. 
Ailleurs  ce  ne  sera  qu'un  empatement  diffus. 
Vascile  revele  une  participalion  du  peritoine. 

MARCHE.  — TERMINAISONS.  — La  marche  estg6neralemenl  lente, 
mais  on  ne  peut  assignor  une  dur6e,  memo  approximative,  a  la  ma- 
ladic.  Lout  depend  de  l'6tendue  des  lesions  et  de  la  malignity  du 
bacille.  Lorsque  l  enteritc  s'associe  a  la  phtisie  pulmonaireil  ne  faut 
pas  compter,  comme  on  l'a  fait,  sur  une  amelioration  de  cette  affec- 
tion ;  e'estune  complication  formidable  dans  tousles  cas. 

On  observe  parfois  des  remissions,  des  temps  d'arret.  En  general, 
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ramaigrissement,  l'affaiblissement  progrcssent;  les  malades  revetent 
le  masque  special  de  la  cachexic  tuberculeuse  avee  cellc  pigmenta- 
tion de  la  face  sur  laquelle  insisLail  Gueneau  de  Mussy,  avec  le 
muguet,  avec  la  phlegmalia  alba  dolens,  avec  les  escarres  de  la 
periode  ultime. 

lis  sont  emporles,  dans  certains  cas,  par  une  poussee  granulique. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  abreger  le  cours  de  la  maladie 
il  convient  de  mentionner  les  hemorragies  et  les  perforations. 

Les  hemorragies  discretes  sont  frequentes,  les  hemorragies  pro- 
fuses  ne  sont  pas  rares.  Tonnele  a  vu  la  syncope  mortelle  survenir 
chez  un  gargon  de  quatorze  ans  qui  venait  de  rendre  par  l'anus  une 
pinte  de  sang.  Vallin  a  observe  une  h^morragie  inteslinale  mortelle 
cbez  un  malade  atteintde  tuberculose  aigue  a  forme  typho'ide.  Billroth 
altribuait  r6cemment  a  l'enterorragie  la  mort  d'un  horame  a  qui  il 
avait  reseque,  cinq  ans  auparavant,  une  anse  d'inteslin  tuberculeux. 
Je  pourrais  citer  plusieurs  exemples  personnels. 

La  perforation  inteslinale  se  revele  chez  quelques  malades  par  de 
brusques  souffrances,  par  des  vomissements,  des  frissons,  du  me- 
t£orisme.  Plus  souvent,  la  p£ritonite  etant  localisee,  l'accident  reste 
ignore.  Voici  la  relation  clinique  d'un  cas  d'Andral(l),  oil  la  collection 
peritoneale  s'est  fait  jour  a  l'ombilic. 

«  Un  jeune  horame  atteint  de  phtisie  pulmonaire  avail  depuis 
longtemps  une  abondanle  diarrhee ;  l'abdomen  avait  toujours  6te" 
entierement  indolent.  Un  jour  il  se  plaignit  de  vives  douleurs  autour 
de  rombilic...  Elle  persisterent  d'une  maniere  continue  mais  assez 
moder£e  pendant  huit  a  dix  jours...  Tout  a  coup  le  malade  sentit  son 
ventre  mouille"  d'une  assez  grande  quantite  de  liquide  et  il  s'apergut 
qu'unefente  lineaire  exislait  a  l'ombilic.  II  en  sortit  dans  la  journee 
un  ascaride  lombricoi'de  avec  un  liquide  jaune  analogue  a  celui  qui 
remplit  ordinairement  les  inteslins  greles...  Le  malade  succomba 
dix-huit  jours  apres  la  formation  de  la  fistule.  On  trouva  les  traces 
d'une  horrible  perilonite.  Le  paquet  intestinal  elait  reuni  en  une  seule 
masse  par  des  fausses  membranes  noires  tres  epaisses...  Les  adhe- 
rences  etaient  si  multipliees  et  si  intimes  qu'il  fut  impossible  de 
d6couvrir  la  perforation.  » 

FORMES  CLINIQUES.  —  DIAGNOSTIC.  —  On  a  admis  chez  les 
enfants  une  forme  enlero-mesenlerique  caracteris6e  par  la  tume- 
faction des  ganglions  abdominaux  ;  les  symptomes  de  la  16sion  intes- 
tinale  sont  comparables  a  ceux  qu'on  note  chez  1'adulte.  II  faut  con- 
siderer  comme  rares  :  la  forme  latenle  (Lange,  Spillmann),  la  forme 
lijphoide  qui  serait  une  forme  aigue,  la  forme  dysenldrique  dans 
laquelle  les  epreintes,  le  tencsme,  les  evacuations  sanguinolcnles 


(1)  Axdrat,,  Clin,  mid.,  t.  Ill,  1838. 
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lemoignent  tie  la  localisation  specialc  du  processus  ulceralif,  et  qui 
n'est  pas  Loujours  facile  a  distinguer  des  aulres  varielcs  de  c6lilrs 
et  de  reclites  ulcereuscs. 
J'envisagerai  (1)  deux  formes  principales  : 

1 0  Forme  diarrhiique.  — G'est  la  forme  commune.  Dans  cent  quinze 
cas  de  Louis,  la  diarrhee  na  manque  que  cinq  fois.  Le  diagnoslic  esl 
facile  lorsque  rauscultation  revele  une  tuberculose  pulmonaire 
coincidenlc.  Quand  la  poitrine  parait  saine,  on  peut  penser  a  la 
dyspepsie  intestinale  ou  a  l'enterite  simple.  On  liendra  compte  de  la 
fievre,  des  sueurs,  de  l'aspect  du  maladc,  et  on  rccherchera  les 
bacilles  de  Koch  dans  les  dejections. 

Pour  distinguer  les  diarrhees  parasitaires  chroniques,  la  diarrhec 
de  Cochinchine,  les  diarrhees  toxiques,  on  a  generalement  les  ren- 
seignements  etiologiques. 

Dans  la  maladie  d'Addison  la  pigmentation  est  plus  generalisee,  La 
diarrhee  moins  rebelle. 

Lorsqu'on  constate  une  tumeur  de  la  fosse  iliaquc  droi te,  on  peut  etre 
tente  d'admetlre  un  carcinome  intestinal  a  forme  diarrheique.  Dans 
des  casde  Duguet,  Tillaux,  Terrier,  Richelot,  le  diagnoslic  fut  etabli 
d'une  faeon  precise:  il  y  avait  typhlite  et  perityphlite  luberculeuse. 

L'ascite  est  rapportee  soit  a  la  cin  hose  du  foie,  soit  pluldt  a  la 
tuberculose  du  periloine.  Dans  un  cas  de  Lillen,  le  ventre  elait 
enormement  d6veloppe,  on  constatait  une  malile  et  une  fluc- 
tuation manifeste  avec  d^placement  du  liquide  dans  les  diverses 
positions  du  malade.  Or  le  malade  n'avait  pas  d'ascite;  en  ouvrant 
l'abdomen  on  fut  tres  etonne  de  constater  six  enormes  poches 
developpees  aux  depens  de  Fileon,  separees  par  des  retrecissements 
cicalriciels,  a  moilie  remplies  de  liquide  el  libres  d'adherences ; 
e'etait  la  mobilile  de  ces  poches  et  de  leur  conlenu  qui  avait  rause 
I'erreur. 

Forme  coprostalir/ue.  —  Beaucoup  moins  frequente  que  la  forme 
diarrheique,  raremenl  reconnue  avant  la  laparotomie  ou  avanll'au- 
topsic,  elle  a  ete  etudiee  surlout  par  les  chirurgiens. 

Oncomprend  que  la  constipation  existc  raremenl  dans  la  tuberculose 
ulcereuse;  a  ce  point  devue,  le  malade  de  Rendu,  dontj'ai  deja  parle, 
conslitue  une  veritable  exception.  Mais  il  y  a  des  malades,  qui,  avec 
des  retr6cissements  tre-s  serr6s  (cas  de  Lilten),  ont  une  diarrhee  inin- 
terrompue.  Le  diagnostic  de  la  variete  analomique  est  souvent 
difficile. 

Lorsque  les  signes  d'occlusion  se  manifestent,  il  s'agit  alors  de 
determiner  le  siege  du  ou  des  retrecissements  multiples,  de  recher- 
cher  la  peritonite  coincidenlc,  les  perforations  secondares,  etc.  On 
ne  manquera  pas  de  pratiquer  le  toucher  rectal. 


(1)  L.  Galliard,  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  intestinale  {Mid.  mod.,  1806). 
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C'estla  tumeur  qui  fournira  lc  plus  precicux  renseignement,  a 
condition  qu'on  evite  L'erreur  commise  par  Billroth,  Czcrny,  Gussen- 
bauer,  Sachs,  qui  crurent  au  cancer  du  caecum  et  opererenld'ailleurs 
les  malades. 

Chczune  operee  deKocher,  qui  souffrait  depuis  sept  annees  d'ihhis 
inlermittent,  la  presence  de  ganglions  tuberculeux  du  cou  avail 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  tumeur,  siegeanla  droite  et  en  has, 
appartenail  an  colon  ascendant  et  non  au  caecum. 

II  est  possible  que  la  presence  d'un  lupus  ou  d'une  autre  lubercu- 
lose  fibreuse  eclaire  le  tableau  clinique.  Dans  un  cas  douteux, 
Billroth  injecta  de  la  tuberculine  de  Koch  ;  la  reaction  caracleris- 
tique  permit  d'af firmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  tumeur. 

TRAITEMENT.  —  1°  Traitemenl  medical.  —  Lorsque  survient  la 
diarrhee,  on  commence  habiluellement  par  prescrire  le  sous-nitrate 
de  bismuth  et  le  diascordium,  ou  bien  le  salicylate  de  bismuth,  le 
benzo-naphtol,  la  poudre  de  talc,  la  craie  preparee,  le  lanin,  la 
teinture  de  ratanhia. 

Si  ces  remedes  echouent,  on  peut  essayer  le  nitrate  d'argent  en 
pilules  (2  a  10  centigr.  par  jour)  ou  les  lavements  de  nitrate 
d'argent  a  1  p.  100  (Lebert,  Leube).  A  l'exemple  de  Hayem  je  prescris 
volontiers  l'acide  lactique  a  la  dose  de  10  ou  15  grammes  par  jour 
chez  l'adulte. 

Dans  cetle  diarrhee  de  long  cours  (Louis,  Ghomel),  les  remedes 
s'usent  vite. 

Les  preparations  opiacees  (laudanum,  elixir  paregorique,  extrait 
thebai'que,  chlorhydrale  de  morphine)  ont  l'avanlage  de  calmer  les 
douleurs,  d'apaiser  le  peristallisme  intestinal  et  de  moderer  les 
secretions.  Les  injections  sous-cutanees  de  chlorhydratede  morphine, 
meme  a  tres  faibles  doses  (1  a  2  milligr.),  sont  souvent  utiles. 

On  insistera  sur  le  regime :  lait,  ceufs,  poudre  de  viande,  viande 
crue.  Pas  de  bouillon,  pas  d'aliments  gras. 

2°  Trailement  chirurgical.  —  II  a  fallu  jusqu'ici  deux  choses  pour 
armer  la  main  deschirurgiens:  la  stenose  douloureuse  et  la  tumeur. 
L'inlervenlion  ne  doit  6tre  autorisee  que  si  Ton  a  de  bonnes  raisons 
pouradmettre  une  tuberculose  localisee  :  pas  de  diarrhee,  pas  d'he- 
morragies,  pas  de  desordres  pulmonaires  avances.  Les  resultals 
sont  encouragcants.  Sur  six  operes  de  Billroth,  un  a  succombe  au 
bout  de  trois  mois  et  demi,  mais  un  a  vecu  cinq  ans,  et  trois  ont 
eu  une  survie  prolongce  (?).  Sachs  ajoutait  a  ces  fails,  en  1892, 
dix  cas  nouveaux,  dont  un  personnel,  avec  neuf  requitals  favorables. 
En  France,  nous  enregislrons  les  succes  de  Bouilly,  Terrier,  Broca, 
P6an,  Bichelot,  Reclus,  etc. 

Les  fails  sc  multiplieront  lorsqu'on  apprendra  a  mieux  connailre 
la  luberculose  fibreuse  sttnosanle,  ileo-csecale. 
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SYPHILIS  INTESTINALE. 

Quelques  mols  de  Sauvages  et  de  Chalmct,  une  observation 
d'E.  Midler  en  1853,  voila  ce  qu'on  trouve  avanl  L'arfticle  6crit  dans 
I'  Union  medicate  par  Cullerier,  chirurgien  de  Lourcine,  en  1854,  surles 
Ententes  syphilitiques.  Deslorsles  faits  se  mulliplient;  mais  lorsqu'on 
les  soumet  a  un  contrOlc  severe  on  voit  qu'ils  n'ont  pas  tous  la  meme 
valour  :  meme  avec  le  secours  du  microscope,  il  n'a  pas  toujours 
ete  facile  de  dislinguer  lesgommes  des  tubercules  intestinaux,  et,  en 
presence  des  ulcerations,  on  a  fait  trop  bon  march6  de  la  degene- 
rescence  amylo'ide,  frequenle  cbez  les  syphilitiques. 

Pour  faire  la  preuve,  il  faudrail  des  dements  specifiques,  mieux 
encore  un  bacille.  Le  microbe  de  Lustgarten  ne  nous  a  donne  que  de 
fausses  esperances. 

I.  —  SYPHILIS  HEREDITAIRE. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Cullerier  dit  avoir  constate  sou- 
vent,  a  l'aulopsie  des  nourrissons  syphilitiques,  des  ulcerations 
lineaires,  en  coup  d'ongle,  ou  arrondies,  ou  irregulieres.  C'est  a  la 
suite  des  travaux  d'E.  Wagner  sur  le  syphilome  que  les  histologistes 
allemands  se  sont  efforces  de  determiner  dans  l'inteslin  des  nouveau- 
nes  les  granulations  caracteristiqucs.  Eberth  a  decrit  les  ulcerations 
de  la  muqucuse  au  niveau  d'epaississements  annulaires  de  la  derniere 
portion  de  1'ileon  ehez  un  enfant  ne  avant  terme,  qui  presentait  des 
gommes  du  thymus  et  des  poumons.  Oser  a  constate  dans  une 
autopsie  des  nodules  lenticulaires  du  duodenum  et  du  jejunum  avec 
des  nodules  plus  volumineux  de  la  fin  de  l'ileon;  dans  un  autre  cas, 
des  ulcerations  au  niveau  des  follicules  clos  et  une  condensation  annu- 
laire  <le  toutes  les  tuniques  de  l'intestin.  En  1878,  deux  autopsies  de 
Parrot.  En  1880  l'important  travail  de  Jilrgens,  en  1883  celui  de 
Mracek  puis  ceux  de  Baumgarten,  Ignalief,  Chiari,  Darier  et 
Feulard. 

Ouvrant  1'abdomen,  on  constate  d'abord  des  fausses  membranes  et 
des  adhe>ences.  II  arrive,  en  effet,  que  les  16sions  soient  plus  appa- 
renles  du  c6t6  du  peritoine  qu'a  la  face  interne  de  Fintestin. 
Lorsqu'on  examine  la  region  des  plaques  de  Peyer,  on  voit  depetites 
laches  blanches,  une  sorle  de  semis  de  grains  de  farine  ou  de 
semoule  dans  le  sens  longitudinal;  du  cote  de  la  muqueuse  un  16ger 
gonflemcnt  (Parrot). 

Si  lesauteurs  ont  decrit  des  lesions  varices  de  la  paroi  inlestinale, 
cela  ne  tient  pas  seulement  a  la  malignite  variable  de  l'infection  ; 
il  faut  tenir  compte  de  l'age  des  sujets.  D'apres  Mracek,  qui  a  pra- 
tique 200  autopsies  pour  r6unir  neuf  cas,  les  alterations  ne  debutent 
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que  pendant  le  septieme  mois  tie  la  vie  foeLalc,  mais  elles  peuvenL 
atteindre  pendant  le  huitieme  mois  leur  maximum  d'intensit6.  On  a 
vu  des  ulcerations  ct  mSme  des  perforations  in  ulero,  avcc  peritonite 
consecutive.  (Ji'irgens.) 

En  general,  on  ne  constate,  au  moment  de  la  naissance,  que  des 
lesions  discretes  :  epaississement  et  rigidite  d'une  partie  ou  de  la 
totalile  de  l'intestin;  nodules  miliaires  ou  lenticulaires  dissemines 
sp^cialement,  d'apres  Mracek,  dans  le  jejunum,  ou  dans  la  derniere 
portion  de  l'ileon  d'apres  d'autres ;  placards  d'induration  diriges 
dans  le  sens  longitudinal  ou  transversal,  tumefaction  des  plaques 
de  Peyer  et  des  follicules  clos,  ulcerations  plus  ou  moms  etendues 
a  fond  lardace. 

Plus  tard  les  nodules  se  gonfient  ou  s'etalent,  l'induration  s'ac- 
centue,  les  ulcerations  se  multiplient,  le  semis  granuleux  de  la 
sereuse  augmente,  les  gommes  se  caseifient  et  se  necrosent  de  telle 
sorle  que  les  perforations  peuvent  succeder  aux  ulceres. 

A  u  microscope,  Jtirgens  distingue  trois  choses  :  les  lesions  super- 
ficielles  de  la  muqueuse,  les  granulations  miliaires  qui  peuvent 
resider  dans  toutes  les  luniques,  les  gommes  qui  siegent  sur- 
tout  dans  la  musculeuse;  mais  Baumgarten  a  demontre  que  les 
Sf//>/u7omespouvaientdebuter  dans  la  muqueuseetla  sous-muqueuse 
Ceux  qui  envahissent  primitivement  la  muqueuse  gagnent  la  base 
des  villosites  qui  se  depouillent  bientot  de  leur  Epithelium  ;  ils 
respectent  longtemps  la  muscularis  mucosse.  Ceux  qui  debulent  dans 
la  sous-muqueuse  provoquent  l'epaississement  de  cette  tunique.  Les 
grains  blancs  decrits  dans  les  deux  autopsies  de  Parrot  6taient 
constitues  par  des  corpuscules  embryonnaires  groupes  en  amas 
fusiformes  ou  sphero'idaux,  souvent  entourds  de  graisse  et  d'autant 
plus  volumineux  qu'on  se  rapprochait  davantage  du  centre  de  la 
region  malade.  Comme  la  lesion  interessait  surtout  la  tunique  mus- 
culeuse, Parrot  vit  la  le  resultat  de  Firritation  et  dela  multiplication 
consecutive  des  noyaux  musculaires. 

A  cot6  des  gommes,  il  faut  decrire  V  in  filtration  diffuse  par  les 
elements  embryonnaires,  qui  se  produit  surtout  au  niveau  et  autour 
des  follicules  clos  isol^s  ou  agmines,  mais  qui  peut  se  rencontrer 
partout.  Elle  suit  volontiers  le  trajet  des  vaisseaux.  Elle  peut 
conduire,  comme  les  gommes,  a  la  n6crobiose.  Lorsque  les  granu- 
lations graisseuses  se  deposent  a  une  certaine  distance  des  amas 
nucleaircs,  dans  des  points  ou  les  noyaux  n'ont  pas  prolif6re,  elles 
aH'cctent  une  disposition  fusiforme  comme  le  protoplasma  perinu- 
cleaire.  (Parrot.) 

Les  a/7mo/esoffrent  dosle  debut  des  l^sionsqui  in teressent surtout 
leur  gaine,  puis  Tcndartdrite  se  manifeste.  G'est  par  la  gaine  des 
vaisseaux  que  l'inliltration  se  propageait  dela  tunique  sous-muqueuse 
a  la  musculeuse  dans  le  cas  de  Baumgarten  ;  cet  auteur  a  decrit  des 
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elements  fusiformes,  fascicules,  presque  toujours  perivasculaires. 
II  a  vu  aussi  les  lymphatiques  subir  I'hyperplasie  endothelial  qui 
leur  donne  l'aspect  dc  lubes  gland ulaires. 

Au  fond  des  ulcerations,  on  trouve  des  Elements  embryonnaires, 
des  nodules  caseifies,  des  vaisseaux  obliteres.  C'est  a  l'endarterile 
obliterante  que  Kundrat  attribue  la  necrose.  Sur  les  bords,  des 
glandes  enflammees,  un  lissu  infillre  de  pelites  cellules. 

Les  lesions  non  specifiques (rougeur  diffuse  et  catarrhede  I'intestin 
sont  souvenl  responsables,  d'apres  Mracek,  de  la  diarrhee  incoercible 
qui  lue  les  enfants  syphililiqucs  ;  infiltration  de   la  muqueuse, 
ecchymoses,  erosions. 

On  trouvera  des  gommes  co'incidenles  dans  les  visceres,  d'abord 
dans  le  foie,  puis  dans  le  thymus,  les  poumons,  la  rate,  le  pan- 
creas, les  testicules.  II  faut  toujours  recherchjer  les  lesions  du  sque- 
lelte. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lorque  les  enfants  sont  viables,  le  sym- 
pt6me  banal  c'est  la  diarrhee,  rapidement  mortelle  si  le  trailement 
fait  deTaut,  mais  disposed  a  ceder  sans  trop  de  retard  a  la  cure 
sp6cifique  (Cullerier,  Seveslre,  Balzer).  Darier  et  Feulard  ont  vu 
survivre  jusqu'a  l'onzieme  mois  un  enfant  qui  n'avait  ete  soumis 
au  traitement  rationnel  que  pendant  le  quatrieme  mois.  Schwimme 
relate  Tobservation  d'une  fillette  qui,  atteinte  a  l'Age  de  six  semaines 
de  syphilides  maculeuses  et  gueric  en  trois  semaines  par  le  mer- 
cure,  commenga  a  souffi  ir  a  l'age  de  cinq  mois  de  vomissements 
et  de  diarrhee;  Torigine  des  accidents  ayant  ete  meconnue,  ce  ful 
seulement  au  bout  de  deux  mois  que  l'apparition  d'ulcerations 
vulvaires  et  fessieres  forga  la  main  au  medecin ;  sous  1'influence  dc 
la  pommade  au  pr^cipite,  des  bains  de  sublime  et  du  proloiodure  la 
guerison  complete  fut  acquise  en  qualre  semaines. 

Les  hemorragies  sont  fr6quentes.  Quel  est  exactement  le  role  de 
la  syphilis  dans  la  pathogenie  du  melsena  neo-naloruml  Sur  78  cas 
reunis  par  Dusser  la  syphilis  n'etait  certaine  que  trois  fois.  Au 
contraire,la  syphilis  mortelle  desnouveau-nesavait  determine  19  fois, 
dans  un  releve  de  132  cas  appartenant  ^  Kundrat  et  Mracek,  des 
hemorrhagies  varices.  II  n'est  pas  toujours  facile  d'etablir  exacte- 
ment la  nature  des  ulcerations  intestinales  constalees  a  l'aulopsie 
des  h6redo-syphilitiques  morts  denterorragie.  (Jolly.) 

TRAITEMENT.  —  II  faut  d'abord  administrer  le  mercure  a  la 
mere,  qui  n'a  pas  le  droit  de  se  derober  aux  n-sponsabilites  de  l'allai- 
tement.  Mais  cela  ne  suffit  pas:  on  traitera  direclement  le  nourrisson 
par  des  frictions legercsd'onguenl  napolitain,  par  quelques  grammes 
de  liqueur  de  Van  Swieten  ;  bains  et  pommades  conlre  les  determi- 
nations cutanees. 
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Je  laissc  de  cote  lhisloiredu  chancre  ano-rectal  pour  passer  imme- 
diatement  aux  periodes  secondaire  el  tcrtiaire  de  la  verole. 

1°  Enteropathies  secondaires.  —  Si  les  lesions  inleslinales 
rlaient  frequentes  ou  meme  rarement  visibles  a  la  seconde  periode, 
Gullerier  les  aurail  decouverlcs  chez  les  femmes  emportees  par  des 
affections  intercurrentes;  or,  ce  mcdecin  les  a  recherchees  sans 
succes:  les  ulcerations  ne  depassaient  pas  la  limite  inferieure  du 
pharynx.  On  sait  que  les  plaques  muqueuses  envahissent  parfois 
1  extremile  inferieure  du  rectum.  Lorsqu'on  etudie,  comme  l'ontfait 
Gubler  et  Leudet,  l'ictere  syphililique  dela  periode  secondaire,  on  est 
tente  d'admettre  que  «  le  catarrhe  des  voies  biliaires  et  des  voies 
digestives  constitue  la  reproduction  interieure  des  dermopathies 
specifiques  ».  Et  cependant,  si  la  diarrhee  se  manifeste,  on  l'attribue 
aux  preparations  mercurielles  ingerees  plulot  qu'au  catarrhe  sp6ci- 
fique  et  Ton  se  hate  de  supprimer  le  mercure. 

C'est  exactement  l'inverse  qu'il  faudra  faire  si  Ton  reussit  a  poser 
le  diagnostic.  Seulement  on  aura  recours  aux  injections  sous- 
cutanees  de  preparations  mercurielles  et  aux  frictions  ;  a  l'interieur 
on  ne  prescrira  que  ropium  ou  de  vulgaires  antiseptiques  intes- 
tinaux. 

Lorsque  la  syphilis  frappe  des  sujets  debilites  par  une  affection 
anlerieure,  la  diarrhee  peut  aqu6rir  une  gravite  singuliere.  J'ai 
soigne  un  jeune  phtisique  qui,  ayant  ete  chei'cher  la  sant6  dans  une 
des  villes  du  littoral  m6dilerraneen,  en  rapporta  la  syphilis  :  les 
desordres  intestinaux  r6sisterent  a  toutes  les  medications. 

Hayem  et  Tissier  (1)  ont  decrit  une  typhose  syphilitique  qui  se 
distingue  de  la  typhose  syphilitique  essentielle  de  Fournier  parce 
qu'elle  est  liee  a  des  determinations  intestinales;  ils  ont  observe^  en 
effet,  une  femme  agee  de  trente-deux  ans,  qui  Arint  mourir  a  Thopital 
Saint-Antoine  avec  des  signes  de  dothi6nent6rie  (sans  tumdfaction 
de  la  rate,  sans  taches  rosees,  sans  ph6nomenes  thoraciques)  et  des 
syphilides  papulo-squameuses.  Ils  trouverent  plusieurs  ulcerations 
du  caecum,  dont  la  plus  grande  n'avait  que  15  millimetres  de  lon- 
gueur et  qui  d6nudaient  la  tunique  musculeuse ;  quelques  erosions 
ou  ulcerations  des  cdlons  ascendant  et  transverse,  plusieurs  cicatrices 
transversales  dans  le  c6lon  ascendant.  Cette  typhose  serait  plus 
tardive  etplus  grave  que  celle  de  Fournier,  qui  guerit  toujours. 

2°  Enteropathies  tertiaires.  —  Les  lesions  ne  se  montrcnt  pas 
ici, comme  chez  les  mort-nesou  les  nouvcau-nes  h6r<5do-syphilitiques, 
dans  leur  idealc  simplicit6.  La  syphilis  vieillissanle  se  complique- 


(1)  Hayem  cl  Tissidh,  Revue  de  mid.,  avril  1889. 
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d'altSrations  varices:  elle  appelle  le  bacille  de  Koch,  la  degene>es- 
cence  amylo'ide,  la  sclerose.  L'intestin  devient  un  champ  de  bataille 
sur  lequel  les  partis  onL  de  la  peine  a  reconnallre  leurs  morls.  Fau- 
dra-l-il  cependant,  jusqu'a  la  dccouverle  du  bacille  specHique,  nier, 
avec  Baumgarlcn,  Fauthenticit6  de  tous  les  [fails  publics?  Jftirgens 
se  contenle  d'exigerla  production  des  gomraes  miliaires,  telles  qu'on 
les  decril  chez  les  nouveau-n6s,  a  l'appui  des  certificats  d'origine. 
Ajoutonsa  cela,  quand  il  s'agit  d'eliminer  Fhypothese  imminente  de 
la  tuberculose,  non  pas  l'absence  des  cellules  geantes  et  des  cellules 
epilhelio'idcs  que  Baumgarten  invoquailetrangement  dans  un  cas  de 
syphilis  infantile,  mais  l'absence  du  bacille  de  Koch. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Chez  un  syphililique  de  trente- 
six  ans  qui  portait  des  ulcerations  culan^es  et  laryngees,  des  gom- 
mes  h6patiques  et  pulmonaires  et  des  ulceres  gastriques,  Klebs  a 
constate  une  large  ulceration  de  la  valvule  ileo-caecale  et  des  ulcera- 
tions isolees  de  l'inteslin  grede  et  du  gros  inlestin  dues  au  ramollis- 
sement  de  gorames  parietales.  On  peut  citer  a  c6te  de  ces  lesions 
authentiques  les  cinquante-quatre  ulcerations  de  Finteslin  grele  vues 
par  Meschede,  les  trente-cinq  ulcerations  irregulieres  ouannulairesdu 
mfime  intestin,  avec  ulceres  du  rectum,  decrites  par  Warfwinge  et 
Blix,  les  ulc6rations  ileo-ca?cales  de  Simon,  les  ulcerations  ileiques 
et  rectales  de  Hahp,  la  colite  ulcereuse  de  Sokolowsky,  les  cas  plus 
anciens  de  E.  Midler,  de  J.  Frank,  de  E.  Wagner,  les  faits  plus  recents 
de  Norman,  Blackmore,  Micheli  et  Sorrentino,  Jiirgens,  etc.  Seule- 
ment  plusieurs  sujets  etaient  netlement  tuberculeux ;  plusieurs  fois 
l'aspect  lardac6  du  fond  des  ulcerations  et  la  coincidence  de  1'etat 
amylo'ide  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  ont  attire  Tattention  des 
observateurs.  Comme  nous  connaissons  la  predilection  de  la  subs- 
tance amylo'ide  pour  les  parois  arterielles  et  pour  les  organes 
lympho'ides  de  Fintestin,  nous  nous  expliquons  facilement  la  disposi- 
tion annulaire  des  grands  ulceres  et  la  multiplicity  des  pertes  de 
substance  dans  la  derniere  portion  de  l'ileon. 

D'ailleurs  les  gommes  recherchent  la  meme  region; on  les  retrou- 
vera  dans  les  bords  et  autour  des  ulcerations,  dont  le  fond  sera  gris 
jaunatre,  dense,  fibreux,  et  auxquelles  correspondront  des  saillies 
fibreuses  du  revfitement  peritoneal.  (Cornil.) 

Les  perforations  sont  rares.  Bjornstrom  a  signale  une  perforation 
du  jejunum  chez  un  syphililique  qui  presentail  quatre  ulcr  rat  ions 
irregulieres  et  deux  annulaires  stenosantcs,  a  bords  saillants,  avec 
des  villosites  amylo'ides,  et  qui  etait  mort  de  peritonite. 

Les  ritrecissements  de  Fintestin  grele,  du  csecura  et  du  cdlon  sont 
exccplionnels.  Dans  le  cas  de  Warfwinge  et  Blix  Forgane  nclail 
que  legerement  rclrcci,  bien  que,  parmi  les  trente-cinq  ulcerations 
6chelonn6es  jusqu'a  la    valvule  de   Bauhin,  la  plupart  fusscnt 
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annulaires.  Au  contraire  Hahn  a  constate  un  retrecissement  tres 
serre  sur  une  longueur  dc  8  centimetres,  a  peu  dc  distance  de  la  val- 
vule, dans  un  cas  oil  les  plus  grandes  ulcerations  etaient  commedes 
pieces  do  5  marks  ;  il  y  avait,  en  meme  temps,  rectite  ulcereuse,  rate 
el  reins  amylo'ides. 

Ici,  comme  chez  les  tuberculcux,  les  retrecissements  peuvent  etre 
causes  par  la  sclerose  sous-muqueuse  avec  ou  sans  ulcerations  de  la 
muqueuse.  lis  peuvent  resulter  aussi  de  la  reparation  cicatricielle. 
Norman  a  decrit  dans  l'intestin  d'une  femme  de  quarante-six  ans, 
qui  presentail  d'ailleurs  des  placards  indures  et  des  ulcerations,  de 
veritables  cicatrices,  recentes  ou  anciennes,  retraclant  les  parois, 
causant  l'arret  des  matieres  et  la  retrodilatalion  des  anses.  Dans  ce 
cas,  gommes  recentes  et  cicatrices  anciennes  du  foie,  reins  granu- 
leux,  pas  de  degenerescence  amyloide. 

Les  retrecissements  du  rectum  sont  frequents,  surtout  chez  la 
femme.  Pourquoi  la  pathogenie  de  ces  stenoses  a-t-elle  suscite  lanl 
de  contro verses  ?  A  l'epoque  ou  Gosselin  invoquait  rinfluence  du 
virus  chancreux  et  meme  au  moment  ou  Fournier  decrivait  le 
syphilome  ano-rectal,  l'anatomie  pathologique  du  rectum  ne  se 
faisait  qu'apres  autopsie.  Les  progres  de  la  chirurgie  ont  permis 
d'examiner  les  tissus  empruntes  a  des  sujets  vivants  et,  par  conse- 
quent, de  surprendre  les  phases  initiales  du  processus  sclerosant  et 
stenosant. 

Rien  ne  serait  plus  illogique  que  d'imaginer  pour  le  rectum  une 
syphilis  speciale.  Connaissant  les  mceurs  du  syphilome  intestinal, 
nous  devons  admeltre  que  la  gomme,  dont  j'ai  decrit  les  localisa- 
tions superficielles  ouprofondes,  puisse  tantot  seramollir,  senecroser, 
faire  naitre  des  ulcerations  a  fond  retractile  ou  susceplibles  de  se 
cicatriser  ;  tantot  susciter  un  processus  sclereux  sans  destruction  de 
la  muqueuse.  On  verra,  dans  ce  dernier  cas,  l'epithelium  cylindrique 
de  la  muqueuse  reclale  se  transformer  en  epithelium  pavimenteux 
stratifie(Huet,  Verlhagen,  Girode,  Sick,  DelbetetMouchel,  Hartmann 
et  Toupet);  de  la  une  sorte  de  pachydermie  rectale  (Harmann)  qui 
fournira  au  doigt  une  sensation  de  secheresse  particuliere. 

Quelles  que  soient  les  alterations  secondaires,  quel  que  soit  le 
developpement  deuteropalhique  des  bourgeons  charnus  et  des  vege- 
tations qui  naissent  sur  les  ulceres  (Malassez,  Schuchardt),  ou  de  la 
rectite  proliferanle  et  sclerosante  banale  (Duplay,  Hartmann  et 
Toupet),  ce  qu'il  faut  considerer  avant  tout  e'est  le  point  de  depart 
dc  ces  desordres  multiples  :  arterite  specifique,  gomme  syphilitique. 

Etsouvent,  on  trouvera  encore  autour  des  ulc6rations,  comme  celaest 
arrive  a  Schuchardt,  une couronne  dc  gommes  miliaires  peu  saillantes, 
faiblemerit  indurees  ou  meme  en  voie  de  caseification,  contenant  des 
elements  embryonnaircs  et  memo  des  cellules  geantes.  Les  nodules 
ne  formeront  pas  seulemcnt,  en  soulcvanl  la  muqueuse,  les  saillics 
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velout^es  que  Schuchardl  considere  commo  pathognomoniques  de  la 
syphilis  rectale,  au  premier  slade ;  on  les  decouvrira  dans  toutes  les 
•I  uniques  de  I'organe; 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  seul  sympt6me  fidele,  c'est  La  diarrhie 
rebelle,  avec  ou  sanscoliques  douloureuses.  L'importance  en  variera 
avec  l'etendue  des  lesions.  Les  ulcerations  du  cdlon  el  du  reclum  se 
reveleront pardes  epreinlcs,  du  lenesine,  des  evacuations mucoso-san 
guinolentes  rappelant  celles  de  la  dysenteric  Celles  qui  siegent  pi  es 
•de  l'anus  sont  accessiblcs  a  la  vue  si  Ton  reussit  a  inlroduire,  malgre 
la  douleur,  un  speculum.  On  peut  suivre  chez  quelques  malades  toutes 
les  phases,  depuis  la  fissure  initiale  de  l'anus  jusqu'au  relreeissemenl 
•constitu6  du  rectum  (Quenu,  Hartmann).  Le  toucher  rectal  peut 
renseigner  sur  les  ulcerations,  les  fongosites,  les  vegetations  pol\  | >i- 
formes,  les  brides  sclereuses.  Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  signes  des 
relrecissements  de  l'ileon,  du  colon,  du  reclum. 

Parmi  les  complications  il  taut  signaler  les  hemorragies  qui  soul 
"frequentes  et  parfois  mortelles  (Blackmorc),  les  perforations  qui 
sont  rares,  la  rectite  suppurative,  les  fistules  a  l'anus,  la  degeneres- 
•cence  amylo'ide  de  l'inlestin  el  des  visceres  abdominaux,  la  tuber- 
eulose  intestinale  et  pulmonaire. 

TRAITEMENT.  —  Lorsqu'on  soupgonne  l'origine  syphililique  d  une 
•diarrhee  qui  resiste  aux  remedes  vulgaires,  il  fautprescrire  sans  retard 
1'iodure  de  potassium.  Une  femme  de  trente  et  un  ans,  atteinte  de 
rupia  et  d'ulc6rations  pharyngees,  febricitante  et  cedemaliee,  a  une 
diarrhee  qui  dure  quinze  jours ;  Cullerierla  traite  par  1'iodure  en  lave- 
ments a  doses  progressivement  croissantes  d'un  a  5  grammes;  au 
boul  de  vingt-cinq  jours  la  diarrhee  etles  coliques  cessent;  la  malade 
•sort  de  Lourcine  ineomplelement  guerie.  Succes  complet  avec  des 
lavements  quotidiens  conlenant  4  grammes  d'iodure  chez  une  femme 
atteinte  de  rupia  et  profondement  cachectisee.  Chez  un  homme  de 
quarante  ans,  porlant  des  ulcerations  du  voile  du  palais  et  une  exos- 
•tose,  Cullerier  a  pu  seconlenter  de  la  close  quotidienne  d'un  gramme 
•d'iodure  pour  guerir  en  sixsemaines  une  diarrhee  incoercible. 

On  n'enregistre  pas  souvent  de  pareils  succes,  meme  avec  des 
doses  superieures  a  celles  qu'employait  Cullerier. 

Trousseau  a  traite  par  le  mercure  une  jeune  femme  chez  qui  la 
diarrhee  avail  resists,  pendant  treize  mois,  a  une  foule  de  medica- 
ments: ayant  el6  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  cephalee 
nocturne,  les  douleurs  osteocopes,  les  gommes  de  l'humerus  et  des 
libias,  il  prescrivit  d'abord  de  la  liqueur  de  van  Swieten  t^l  d'autreS 
preparations  hydrargyriques  qui  l'urcnt  mal  supporlees.  Les  bains 
de  sublime  calmerent  rapidement  tous  les  accidenls. 

La  syphilis  rectale  exige  une  cure  mixle  intensive:  mercure  in  situ, 
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iodure  par  la  voir  Imccalc.  D'aprfes  Fournier,  la  forme  gommeuse  esl 
curable;  la  forme  sclereuse  resiste  an  Iraitement medical. 

Les  retrecissements  fibreux  necessitcnt  la  dilatalion,  Fincision  ou 
Fexcision. 

CANCER  DE  L INTESTIN. 

ETIOLOGIE.  —  Dans  un  releve  de  4567  deces par  cancer  a  FHOpiLal 
general  de  Vienne,  Leichtenstern  altribue  143  deces  au  rectum  et 
35  aux  autres  segments  de  Fintestin ;  en  tout  178  cas  representant 
3,15  p.  100  de  la  totalite  des  deces  par  cancer. 

Le  cancer  n'est  pas  frequent  avant  Page  de  quarantc  ans,  mais  il 
nepargne  pas  absolument  les  jeunes  sujets.  Haussmann  (l),dans  une 
statistique  etablie  a  Faide  de  217  faits  publies,  note  5  fois  le  cancer 
intestinal  chez  des  sujets  de  un  a  neuf  ans,  4  fois  de  dix  a  dix-neuf 
ans,  24  fois  de  vingt  a  vingf-neuf  ans,  38  fois  de  trenle  a  trente-neuf 
ans ;  il  trouve  ensuite  97  cas  de  quarante  a  cinquante-neuf  ans.  Le 
carcinome  secondaire  a  ete  signale  cbez  des  enfants  de  trois  jours  et 
de  dix-buit  jours.  (Widerbofer.) 

La  frequence  est  a  peu  pres  la  meme  dans  les  deux  sexes  :  125  cas 
cbez  l'homme,  119  chez  la  femme  d'apres  la  statistique  Haussmann. 
Pour  ce  qui  concerne  le  cancer  primitif  du  rectum,  le  sexe  masculin 
semble  beaucoup  plus  expose  que  les  autres  :  sur  67  cas  de  Curling, 
14  appartiennent  a  Fhomme.  Lorsqu'il  s'agit  du  cancer  secondaire 
1  ('quilibre  se  retablit.  Le  cancer  observe  do  vingt  a  trente  ans 
cxisle  surtout  cbez  Fhomme.  (Bracque.) 

L'influence  de  Yhere'dite  est  demontree.  On  trouve  souvent  chez  les 
ascendants  et  les  collaterauxle  cancer  delmteslin  oud'un  autre  organe. 
On  trouve  aussi  la  goutte,  le  diabete,  Farthritisme,  la  tuberculose. 

On  a  invoque  sans  preuve  certaine  Finfluence  des  chagrins,  des 
('•carts  de  regime,  de  la  constipation  habituelle,  surtout  chez  la  femme. 

Les  tvaumalismes  peuvent-ils  susciler  le  cancer?  Crisp  a  observe 
un  cancer  de  Fileon  cbez  une  femme  de  cinquante-quafre  ans  qui, 
tombant  d  une  voiture,  s'elait  beurt6  le  c6te  droit  du  ventre.  Le 
cancer  de  YS  iliaquc  est  survenu  chez  une  femme  de  vingt-neuf 
ans  a  la  suite  d'un  coup  violent  porte  au  cot6  droit  (Waldeyer).  Un 
homme  de  trente  et  un  ans,  atteint  de  cancer  du  ciecum  avait  etc 
violcmment  heurte,  cinq  mois  avant,  par  un  timon  de  voiture  (Kola- 
czek).  Brock  a  vu  survenir  un  cancer  du  colon  transverse  chez  un 
homme  de  cinquante  et  un  ans  qui,  depuis  vingt  ans,  nettoyait  tons 
les  jours,  pendant  une  heurc,  un  tuyau  dont  l'extremit6  s'appuyait 
exactement  sur  l'organe  16s6.  Chez  une  lille  de  cinq  ans,  a  la  suite 
jd'un  coup  de  pied  sur  le  ventre,  sarcomc  enc6phalo'ide.  (Pepin.) 

Le  cancer  pout  etre  secondaire  a  des  cancers  d'organes  eloignes  de 


U)  Haussmann,  Th.  dc  Paris,  1882. 
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I'intestin.  On  observe  chez  la  m6me  femme  d'abord  un  cancer  du 
sein,  ensuite  un  cancer  du  colon  (Cameron)  on  de  1'ileon  ^Coup- 
land  et  Martin).  Roux,  ayanl  op6r6  an  cancer  du  sein  chez  une 
femme  <lc  quarante-six  ans,  constats  lui-m6me,  douze  ans  plus  tard, 
un  cancer  du  colon  descendant.  Plus  souvent  le  carcinome  secon- 
daire  resulte  d'une  infiltration  propag6e  :  cancel'  du  rectum  conse- 
cutif  a  un  cancer  de  la  vessic  on  de  l'uterus,  etc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Sur  100  cas  de  cancer  de  I'intestin, 
96  appartiennent  an  gros  inleslin  et  4  seulemenl  a  l'inteslin  gr£le 
(Leichlenstern).  Dans  le  gros  intestin,le  cancer  a  unc  predilection 
bien  marquee  pour  le  rectum  oil  il  est  quatre  fois  plus  frequenl  que 
dans  tous  les  autres  segments  du  traclus  intestinal  ;  il  recherche 
volontiers  ensuite  VS  iliaque. 

Le  releve  d'Haussmann  nc  comprend  ni  les  neoplasmes  du  rectum 
ni  ceux  du  duodenum  : 

Cancer  du  jejunum   4  cas. 

—  de  l'ileon   21  — 

—  du  caecum   48  — 

—  du  colon  ascendant   22  — 

—  de  Tangle  hepatique   8  — 

—  de  Tare  du  colon   26  — 

—  de  Tangle  spleniqne   10  — 

—  du  colon  descendant   29  — 

—  de  TS  iliaque  '   100  — 

11  est  impossible  d'elablir  une  statistique  exacle  d'apres  les  Tails 
publics;  ce  qu'il  faut  consulter  e'est  le  registre  des  autopsies  des 
grands  hdpitaux. 

Lesions  macroscopiques.  —  Le  cancer  primitif  de  I'intestin  se 
presenle  d'abord  sous  forme  de  noyaux  on  de  plaques  isolees.  II  peut 
meme  conserver  jusqu'a  la  fin  I'aspect  nodulaire  soil  dans  le  gros 
inleslin  Crede,  Teale)  soil  dans  l'inteslin  grele  (Cayol,  Kennedy, 
Gornil  el  Ranvier).  Les  tumeurs  pediculces,  polypiformes  se  rap- 
portent  plulol  a  I'adenome  qu'a  1'epitheliome.  Le  cancer  lateral  a 
ete*  observe  dans  le  rectum,  dans  YS iliaque (Dolbeau,  Holmer,  Lave- 
ran,  Lenepveu,  Monod,  Reybard),le  cdlon  descendanl  Gussenbauer), 
le  colon  transverse  (Barth,  Dowse),  le  colon  ascendanl  Gu6rard, 
Rokitansky,  Stille),  le  caecum  (Kolaczek  . 

Le  cancer  annulaire  esl  beaucoup  plus  frequent  que  les  autres  : 
170  cas  sur  188  dans  la  statistique  d'Haussmann.  Lorsqu'on  examine 
la  surface  exteVieure  on  constate  soil  un  cylindre  rigidc  dont  la 
hauteur  peut  at1cindre25  on  30  centimetres,  soil  une  anse  qui  semble 
avoir  616  6tranglee  a  Paide  d'un  cordon  circulaire ;  la  sereuse  est 
simplemcnl  plissee,  retractee  ou,  au  contraire,  couverte  de  plaques  et 
de  bourgeons  neoplasiques.  Du  c6t6  de  la  muqucuse,  il  y  a  des- 
vegetalions,  des  ulcerations  irregulieres. 
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L'anneau  cancereux  est  ordinairement  unique.  On  a  signale"  deux 
anneaux  distincts  dc  l'ileon  (J.  Brault),  du  rectum  et  du  cdlon 
transverse  (Maydl),  de  VS  iliaque  et  du  cdlon  (Cayley),  Lrois  tumeurs 
tlu  jejunum  (Pulle).  Descroizilles  a  decrit  une  dilatation  de  I'intestin 
grele  infillre,  limitee  par  deux  retrecissements.  Lcs  anneaux  mul- 
tiples, primitivement  distincts,  peuvenl  se  n'-unir  par  leurs  bonis. 

L'infiltration  canc6reuse  passe  facilement  d'une  anse  intestinale 
aux  anses  voisines. 

Le  cancer  du  reclum,  lorsqu'il  est  primilif,  se  localise  d'habilude 
a  la  partie  inferieure ;  secondaire,  il  correspondrait  au  col  de  l'uterus 
et  au  cul-de-sac  poslerieur  du  vagin  (Hecker).  On  Jui  reconnait  une 
forme  circonscrite  et  une  forme  diffuse. 

Le  cancer  primitif  de  V appendice  ileo-ceecal  a  ete  decrit  par  Roki- 
tansky,  Gelez,  Lemaitre.  Debutant  par  l'extr6mite  libre,  il  avail 
envahi  lentement  le  caecum  dans  un  cas  de  Beger. 

Le  cancer  de  la  valvule  ileo-caecale  se  traduit  par  une  rigidity 
sp6ciale  des  deux  levres  valvulaires  au  niveau  desquelles  il  peut  se 
limiter  (Lefeuvre)  et  qui  sont  separecs  par  une  fente  elrohe ;  ou  bien 
il  occupe  la  totality  de  l'appareil  valvulaire  (Coupland  et  Morris, 
Decker,  Gersler,  Israel,  Roulland,  Sandwith,  Ducastel)  et,  parlant  de 
la,  il  envahitle  caecum  ou  l'ileon. 

Le  cancer  du  caecum  peut  se  developper  a  une  certaine  distance  de 
la  valvule  qui  est  secondairement  envahie  ;  on  a  vu  la  valvule  intacte 
encadree  par  le  neoplasme  csecal  (Dickinson,  Finlayson,  Kolaczek). 

Le  cancer  primitif  de  V  ampoule  de  Vater  se  pr6sente  sous  l'aspect 
tl'unemasse  arrondie,  blanchatre  ou  rosee,  dont  le  volume  ne  depasse 
pas  celui  d'une  noix  et  dont  la  surface  est  herissee  de  villosil/s 
(Hanot).  II  appartient  d'ailleurs  aux  canaux  biliaires  et  pancrea- 
liques  plus  encore  qu'au  duodenum. 

Le  cancer  du  duodenum  (juxtapylorique  ou  sus-vaterien)  a  une 
singuliere  ressemblance  av'ec  celui  du  pylore.  (Pic.) 

Les  ulcerations  se  produisent  a  la  surface  des  plaques  et  des 
anneaux;  elles  sont  parfois  tr6s  etendues,irregulieres,  serpigineuses. 
Fond  bourgeonnant ;  bords  souleves,  decolles,  tumefies  ou  aplatis. 
Lorsque  le  processus  ulceratif  intercsse  des  masses  stenosantes,  la 
destruction  se  traduit, au  lit  du  malade,  par  de  soudaines  debacles; 
on  notcra  specialement  le  phenomene  lorsqu'il  s'agira  d'une  rup- 
ture de  la  valvule  ileo-csecale. 

La  cicatrisation  des  ulceres  est  possible,  meme  dans  les  cancers 
annulaires.  (Rokitansky,  Waldcyer.) 

La  degenirescence  collo'ide  des  tumeurs  est  frequentc  (Cornil  et 
Ranvier) ;  lorsque  la  matierc  collo'ide  se  desagregc  et  se  d6tache  on 
peut  la  retrouver  dans  les  garde-robes (Legedanck,  Charon).  La  d6g6- 
nrrrscence  avait  envahi,  chez  un  sujet  autopsie"  parLeberl,  In  totality 
de  VS  iliaque,  une  partie  du  colon  descendant  et  du  rectum;  dans  un 
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cas  de  Regeart,  plusieurs  anses  agglutinins  de  I'intestin  grfile. 
Hilton  Faigge  a  vu  la  matiere  colloide  so  repandre  au  milieu  de* 
adherences  qui  unissaient  plusieurs  segments  d6generes. 

Les  perforations  ne  se  produisent  guere  dans  un  periloine  libre 
d'adherences ;  I'intestin  est  fixe  a  la  paroi  abdominale  ou  aux  vis- 
ceres.  Le  contenu  de  I'intestin  passe  dans  des  cavites  intraperito- 
neales  ou  bien  il  se  deverse  a  l'exterieur.  Les  fistules  stercorales 
externes  peuvenl  venir  de  YS  iliaque  ou  du  c6lon;  plus  souvent  elles 
resultent  de  la  perforation  du  caecum  et  siegent  a  la  fosse  iliaque 
droite.  Kolaczek  a  observe  une  tistule  d'origine  caecale  a  la  paroi 
abdominale  posterieure. 

Les  perforations  du  rectum  causent  souvent  des  fistules  recto- 
vaginales,  recto-ulerines,  recto-vesicales. 

En  considerant  les  differenls  segments  de  I'intestin,  toutes  les- 
combinaisons  sonl  possibles  :  fistules  allant  de  l'ileon  au  caecum 
(Spanson,  Ogle),  au  colon  (Barth) ;  du  caecum  au  duodenum 
(Czerny)  ;  de  YS  iliaque  au  caecum  (Dolbeau),  au  c6lon  ascendant 
(Luke  et  Gibbon),  a  la  vessie  (Lenepveu,  Monod),  h  la  vessie,  au 
rectum  et  a  l'ileon  (Simon),  a  la  vessie  et  a  la  peau  (Waldeyer, 
Giamboni). 

Dans  un  cas  de  Chenet,  il  y  avail  deux  perforations  de  I'intestin 
grede  avec  destruction  du  fond  de  la  vesicule  biliaire  el  yaste  excava- 
tion sous-hepatique.  Perforations  multiples  du  colon  transverse 
chez  un  sujct  autopsie  par  Gogue. 

La  retro-dilatation  de  Vintestin  non  cancereux  pent  atteindre 
d'enormes  proportions  :  Guerard  lui  a  altribue  la  production  d  une 
tumeur  du  flanc  droit  qui  avait  le  volume  des  deux  poings.  Elle 
alleignait  1'estomac  dans  un  cas  de  cancer  du  colon  ascendant 
(Berard),  le  segment  inferieur  de  l'oesophage  dans  un  cas  de  cancer 
de  l'ileon  (Oser).  Elle  peut  persister  apres  l'enterectomie  (Morris, 
Dolbeau).  Legendre  a  observe  un  diverlicule  dependant  de  I'intestin 
et  rempli  de  matieres  fecales. 

L'intestm  retro-dilate  presenle  souvent  des  fibres  musculaires 
hypertrophies.  On  a  vu  l'hypertrophie  remonter  a  5  metres  de  YS 
iliaque  degenere  (Bouley),  l'epaississement  du  pylore,  secondaire  a 
un  cancer  du  caecum,  simuler  une  tumeur  (Oser).  Cel  intestin  oil  re 
des  erosions,  des  ulcerations,  des  perforations.  Le  siege  habituel  de 
ces  dernieres  est  le  caecum  :  11  fois  sur  24  d'apres  Haussmann. 
Les  raptures  sont  rares  :  Markham  el  Morris  les  ont  nolees  au 
niveau  du  cdlon  chez  deux  sujets  alleinls  de  cancer  de  YS  iliaque. 
On  comprend  que  la  perilonile  aigue'  generalised  succede  plus  sou 
vent  a  ces  perforations  qu'&  cellos  de  I'intestin  cancereux, emprisonne 
par  des  adherences. 

Les  corps  Grangers  (noyaux  de  fruits,  pepins,  grains,  fragments 
d'os,  pieces  de  monnaie   s'arrelcnl  au  voisinage  du  rclreoissemenl 
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intestinal.  Chez  une  femme  alLeinte  de  cancer  slenosant  de  l'axe  du 
colon,  Cruveilhier  a  comple  617  noyaux  de  cerise  dans  lc  cdlon  el  le 
caecum. 

Les  ganglions  Igmphatiques  meritenl  loujours  un  examcn  minu- 
tieux.  On  les  Irouve  deg6neres  et  tumefies  dans  le  mesorectum, 
dans  les  mesocolons,  dans  le  m^sentere.  Les  masses  mesenleriques 
que  suscitc  le  sarcome  de  1'intesLin  grele  se  distinguent  par  la  rapi- 
dity ct  1'importance  de  leur  developpement.  (Madelung.) 

On  notera  1'infiltration  secondaire  du  peritoine  (ascite,  epanche- 
ment  louche  ou  sanguinolent),  du  foie,  de  la  rale,  du  squelelte,  des 
poumons,  du  mediastin. 

Dans  un  memoire  sur  la  coexistence  de  deux  cancers  primitifs  chez 
le  mfime  sujet(l),  jereleve,  a  titrede  curiosity  les  fails  suivants:epilhe- 
liome  cylindrique  del'Siliaque  et  carcinome  pavimenteux  du  col  ute- 
rin  (Beck) ;  cancro'ide  de  la  vulve  et  cancer  du  colon  ascendant  (Chiari) ; 
cancro'ide  de  la  paupiere  superieure  et,  six  moisplus  tard,  epitheliome 
cylindrique  du  rectum  (Kauffmann) ;  cancro'ide  de  la  langue  et  carci- 
nome cylindrique  du  jejunum  (Israel  Abesser) ;  carcinome  libreux  du 
pylore  et  carcinome  cylindrique  du  caecum  (Chiari). 

Lesions  histologiques.  —  L 'epitheliome  a  cellules  cglindriques 
est  le  plus  commun  des  neoplasmes  primitifs  de  l'intestin.  II  debute,, 
comme  dans  l'estomac,  par  les  glandes  en  tube  dont  on  voit  les- 
cellules  se  tumefier,  puis  former  des  bourgeons  qui  rayonnent  dans 
toutes  les  directions.  L'infiltralion  cellulaire  se  produit  dans  la  mu- 
queuse  et  dans  la  sous-muqueuse  ou  Ton  constate  des  cavites  tapis- 
sees  de  cellules  cylindriques.  L'envahissement  de  la  tunique  mus— 
culeuse  est  souvent  tardif  (Lubarsch).  Le  bourgeonnement  s'effeclue- 
rapidement  a  la  surface  de  la  muqueuse. 

Hauser  admet,  comme  les  autres  histologistes,  le  debut  dans- 
les  glandes  de  Lieberkiihn.  II  divise  les  epitheliomes  en  deux  va- 
rietes  : 

1°  Epitheliome  cylindrique  adenomateux,  avec  les  sous-genres:, 
simple,  encephaloide,  squirreux,  microkystique,  gelatineux; 

2°  Epitheliome  cylindrique  solide,  avec  les  sous-genres  :  encepha- 
loide et  squirreux. 

L'dpitheliome  a.  cellules  pavimenteuses  n'est  jamais  primitivement- 
intestinal  ;  on  le  rencontre  dans  le  rectum  envahi  secondairemenl 
par  un  cancro'ide  de  l'anus. 

Le  carcinome  (encephaloide  ou  squirreux),  tel  qu'il  etait  decrit 
jadis,  tend  de  plus  en  plus  a  se  confondre  avec  l'epitheliome. 

L'adenome  typiquc,  constituant  les  polypes  muqueux  du  rectum  et 
quelquefois  de  l'intestin  gr6le,  n'est  pas  une  tumour  maligne;  il  se 
distingue  de  l'epitheliome  par  la  capsule  qui  le  circonscrit.  Mais  il  est 


(1)  Bard,  Arch.  gen.  de  med.,  1892. 
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susceptible  de  degenerer  ou  de  sc  combiner  avcc  I'epitheliome  (epi- 
Iheliome  mucolde,  ad6no-carcinome). 

Le  sarcome  primitif  ou  secondaire  de  I'intestin  est  exceptionnel, 
Cornil  et  Ranvier,  dans  leur  premiere  edition,  declaraient  Qe  I'avoir 
jamais  rencontre^  11  a  6te  dceril  cependant  par  Rokitansky.  Made- 
lung  (1)  a  reuni  quatorze  casde  sarcomes  primitifs  de  I'intestin  grele: 
ce  sont  gen6ralement  des  sarcomes  globo-cellulaires,  naissanl  dans 
la  sous-muqueusc,  envabissant  la  musculeuse  puis  la  muqueuse,  en 
dernier  lieu  le  peritoine.  Les  lumeurs  sarcomateuses  sc  developpe- 
raient  avec  une  grande  rapidite  et  provoqueraient  non  pas  le  relre- 
cissement  mais  la  dilatation  de  I'intestin;  elle  envahiraient  de  bonne 
beure  les  ganglions  mesenleriques,  l'epiploon,  le  foie.  les  reins.  Pepin 
a  constate  chez  une  tillette  de  cinq  ans  un  sarcome  annulaire  sitae 
surle  jejunum,  a  20  centimetres,  du  duodenum,  et  s'accompagnant 
d'une  tumeur  mesenterique. 

SYMPTOMES.  —  Debut.  —  Le  cancer  de  I'intestin  peut  demeurer 
latent  jusqu'a  la  periode  ultime.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  est 
ignore  pendant  des  mois,  peut-elre  meme  pendant  des  annees  :  on  est 
fort  surpris  de  decouvrir  une  tumeur  de  l'abdomen  ou  du  bassin, 
chez  un  sujet  dont  la  sante  parait  excellente. 

Parmi  les  manifestations  initiales,  la  plus  commune  est  la  consti- 
pation, qui  peut  durer  quelques  jours,  vingt-huit  jours  (Penrose) 
six  semaines  (Israel),  quatre-vingl-huit  jours  (Eichhorst),  trois  mois 
(Bryant),  une  annee  (Nicolaysen). 

A  la  constipation  succede  Vobslruction  lente  ;  ou  bien  les  pheno- 
menes  d'obstruction  se  manifestcnt  brusquement,  sans  prodromes. 

On  note  assez  souvent  les  alternatives  de  constipation  ou  de  diar- 
rhee,  et  mfime  la  diarrhee  initiale,  soil  sercuse,  soit  sanguinolenle. 
Les  vomissemenls  ne  sont  pas  rares. 

Les  d6sordres  inlestinaux  s'accompagnent  de  douleurs  vagues  ou 
localisees,  conlinues  ou  paioxystiques.  Les  coliques  se  manifestcnt 
souvent  pendant  plusieurs  mois. 

Periode  d'etat.  —  La  symptomatologie  depend  du  siege  et  de  la 
configuration  analomique  du  neoplasme. 

La  tumeur  manque  souvent  d'une  fagon  complete.  Elle  sera  tantdl 
saillante,  pelite,  dure,  bien  circonscrite,  mobile ;  tantot  large,  pro- 
fonde,  impossible  a  circonscrire  et  a  mobiliser.  On  la  compare  a  un 
ceuf  ou  a  une  orange  (Bristowe),  a  une  tele  de  foetus  (Billroth,  Lavish  . 
a  une  tele  d'enfant  (Kocher,  Comte)  :  elle  peut  etre  conslilucc  non 
seulement  par  le  cancer  intestinal,  mais  par  les  masses  pcriloncnles, 
epiploiques,  ganglionnaires  qui  en  dependent;  elle  peut  envahir  la 
paroi  abdominale  et  les  teguments. 


(l)  Madi-lung,  Centralbl.  fUr  Chir.,  L892. 
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Les  variations  de  la  tumeur,  sur  lesquelles  Eichhorst  insiste,  scm- 
blent  dues  a  Pinstahilite  des  matieres  fecales  qui  parfois  vienneni 
donner  du  corps  aux  n^oplasincs. 

La  silualion  de  la  tumeur  peut  se  modifier  sous  Tinlluence  d'une 
progression  spontanea  :  cancer  de  la  valvule  ileo-ca^cale  s'invaginant 
dans  le  colon,  cancer  dcl'S  iliaque  s'invaginant  dans  le  rectum. 

A  la  percussion,  la  tumeur  donne  de  la  matite  ou  du  tympanisme 
grave.  Elle  est  parfois  soulevee  par  les  battements  de  l'aorte  ou  des 
arteres  iliaques. 

Le  toucher  rectal  est  indispensable  pour  l'examen  du  cancer  du 
rectum,  qu'on  trouve  tantot  dur  et  compact,  tantot  ramolli,  ulcere^ 
saignant.  Pour  atteindre  un  cancer  de  1\S  iliaque,  Billroth  introduisit 
la  main  dans  le  rectum  et  trouva  un  anneau  dur  et  etroit. 
Le  toucher  vaginal  donne  souvent  d'utiles  renseignements. 
Quelques  observateurs  ont  signale  des  tumeurs  multiples:  deux 
masses  dislinctes  (colon  ascendant  et  colon  transverse)  dans  un  cas 
de  Fenger;  triple,  tumeur  (epigastre,  region  ombilicale  gauche, 
region  colique  gauche)  attribuee  au  jejunum  par  Pulle. 

La  tumefaction  des  ganglions  de  la  fosse  iliaque,  de  l'aine  et  meme 
de  la  region  sus-claviculaire  gauche  (signe  de  Troisier)  a  une  grande 
valeur  dans  les  cas  douteux. 

Le  mete'orisme  peut  gencr  la  main  qui  recherche  la  tumeur ;  il 
s'accompagne  d'eructations,  de  nausees;  il  provoque  la  dyspnee. 

La  constipation  n'est  pas  constante :  Rokitansky  a  observe,  chez  une 
femmede  soixante-dix  ans,  une  tumeur  laterale  grosse  comme  un  oeuf 
de  poule,  qui  n'avait  pas  cause  d'obstruction.  A  la  retention  opinial re 
des  matieres  fecales  succedent  parfois  des  debacles  causees  par  une 
lluxion  catarrhale  ou  consecutives  al'ulcerationdesneoplasmes :  dans 
ce  dernier  cas  on  voit  se  m61anger  aux  matieres  du  sang,  du  pus,  des 
debris  muqueux  ou  colloides,  dont  en  connait  la  fcLidile  speciale. 

La  diarrhee  sanguinolente,  qui  peut  exister  des  le  debut  (Billroth) 
se  retrouve  a  la  periodc  d'etat  et  a  la  periode  terminale  (Wollfler). 

Le  melsena,  symptomatique  d'un  cancer  de  l'ileon,  a  succede  chez 
un  malade  de  Bari6  aux  vomissemenls  marc  de  cafe.  Sept  fois  r6pe 
tees  dans  un  cas  de  Chevet,  les  hemorragies  sont  rarement  pro- 
fuses.  Les  cancers  ulceres  du  rectum  fournissent  un  suinlement 
sanieux  et  sanguinolent  ininterrompu. 

Les  vomissemenls  muqueux,  alimcntaires  oubilieuxdcviennentl'6ca- 
lo'ides  lorsque  l'obstruction  intestinale  se  caracterise.  Les  vomisse- 
mcnts  ont  une  importance  speciale  dans  le  cancer  du  duodenum,  qui 
simule  le  cancer  du  pylore. 
Les  coliques  sonL  exasper6es  par  l'ingestion  des  aliments. 
La  douleur  est  tant6tsourde  et  vague,  tantot  vive  et  bien  localiscc. 
Rile  se  rapporte  exaclementau  neoplasme  ouse  manifeste  a  distance; 
elle  existe  a  l  abdomcn,  au  bassin,  a  la  region  sacree  (cancer  du 
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rectum).  Elle  peul  etre  lancinante,  intolerable.  Certains  malades 
eprouvent  d'alroces  soufl'rances  dans  la  region  anale;  ils  nc  pcuvent 
s'asseoir;  ils  prcnnent  dans  le  lit  lcs  attitudes  les  plus  varices  pour 
atlenuer  les  douleurs  qui  s'irradienl  vers  la  fcsse,  la  cuisse  el  les 
jambes.  Ges  douleurs  sont  continues  on  paroxystiques. 

Elles  peuvcnt  etre  remplacees  par  unc  sensibility  specialc  de  la 
region  tumefiee  qui  se  r6volte  contre  la  main  qui  palpe.  Dans  lcs  cas 
obscurs,  celle  sensibililc  sera  recherchee  soigncusement. 

Uhypoaznturie  exisle  ici  comme  dans  lc  cancer  do  I'estomac.  Hom- 
m  el  acre.) 

MARCHE.  -  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  La  maladie  peul  se 
terminer  rapidement :  obstruction,  invagination,  peritonite  aigue  par 
perforation  de  l'iritestin  relro-dilale,  hemorragies  profuses. 

D'habitude  revolution  est  lcnle.  Les  malades  prcnnent  le  masque 
de  la  cachexie  cancereuse  tandis  que  le  neoplasme  envahit  le  peritoin  e 
(ascite)  oupoursuitsamarche  soitversles  visceres(fistulesstercorales), 
soit  vers  les  parois  de  l'abdomen:  tumeurs  saillantes  et  ulcerees  des 
regions  iliaques  dans  le  cancer  du  cajcum  ou  de  YS  iliaque;  cancer 
de  1'ombilic  dans  Perithelioma  du  cdlon  transverse  (Damaschino  , 
cancer  de  la  vessie,  du  vagin,  du  sacrum;  cancer  du  foie,  du  pancreas, 
du  mediaslin,  des  poumons. 

Parmi  les  complications  de  la  derniere  periode,  il  faut  signaler 
la  diarrhee  incoercible  (Du  Castel),  les  phlegmons  et  les  abces, 
les  peritonites  localisees,  les  fislules,  la  phlegmaiia  alba  dolens. 
l'uremie. 

La  duree  moyenne  du  cancer  de  l'iritestin  est  d'une  annee.  On  cite 
des  malades  qui  ont  porte  leur  cancer  pendant  plusieurs  annees. 
Beger  a  observe  un  epithelioma  de  l'appcndice  ileo-crccal  qui  datail 
de  trois  ans  el  demi.  Un  homme  age  de  quaranle-neuf  ans,  alleintde 
cancer  du  cdlon  ascendant,  continua  pendant  cinq  ans  son  metier  de 
terrassier  avec  un  anus  artificiel  (Berard).  Une  femme  de  cinquanle- 
six  ans,  opereepar  Billroth  d'un  cancer  colloide  du  colon  transverse, 
disail  avoir  sa  tumeur  depuis  dix  ans. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  toujours  delicat. 

A.  //  riy  a  pas  de  tumeur.  —  On  songe  a  l  enlerile  chrOnique,  a 
la  dyspepsie  gaslro-inteslinale,  a  la  tuberculose  de  Finleslin,  aux 
r6tr6cissements  cicatriciels.  En  cas  d'obstruction,  on  pense  a  Petran- 
glementpar  les  brides,  an  volvulus,  aux  cor|>s  etrangers.  Lorsque 
le  cancer  du  duodenum  suscite  l'ictere,  on  admet  volonliers  une 
affection  chronique  des  voies  biliaires,  un  cancer  du  pancreas. 

On  examinera  soi^ncusement  les  dejections.  Dejerine  a  constats 
l'expulsion  d'une  masse  (!pilh61iomatcuse  du  volume  d'un  oeuf. 

B.  //  y  a  tumeur.  —  II  faut  eviterde  confondre  le  cancer  de  Tin- 
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testin  avec  lc  cancel-. hi  pyloreou  de  la  grande  courbure  de  l'estomac, 
avec  rhydropisie  de  la  vesiculc  biliairc,  avec  les  kystos  hydaliques, 
avec  Les  masses  kysliques  on  solidcs  de  l'epiploon,  du  mesentfcre, 
ilcs  trompes,  des  ovaires,  de  la  paroi  abdominale,  avec  les  tumeurs 
el  les  deplacemenls  de  Tiilcrus,  avec  les  neoplasmes  de  la  vessie. 

L'invagination  intestinale  (provoquee  souvent  par  le  carcinome) 
se  revele  par  une  Lumeur  cylindrique,  mobile,  qui  siege  habituelle- 
ment  dans  la  region  iliaque  gauche.  Les  tumeurs  stercorales  sont 
mobiles,  pateuses,  pcu  resistanles.  Certaines  Lyphlites  tuberculeuses 
simulent  lc  cancer  du  caecum.  (Billroth,  Czerny,  Hartmann.) 

On  ne  manquera  jamais  de  pratiquer  le  toucher  rectal  et  le  toucher 
vaginal.  L'exploration  du  rectum  a  l'aide  de  grosses  sondes  est 
souvent  dangereuse. 

On  tiendra  compte  des  antecedents  hereditaires  et  personnels,  de 
l'age  des  malades,  de  l'.etat  des  ganglions  lymphatiques  et  de 
l'hypoazoturie. 

Dans  les  cas  oh  le  diagnostic  du  cancer  de  l'inlestin  parait  elabli 
snrdes  bases  solides,  leneoplasme  n'est  pastoujours  facile  a  localiser 
exactement.  Une  tumeur  siegeant  au-dessus  de  l'arcade  femorale 
gauche  appartenait  non  pas  a  YS  iliaque  mais  a  l'intestin  grele 
(Schede)  ;  dans  la  m6me  region  Kuester  a  trouve  une  tumeur  du 
colon  transverse,  qui  avait  entrainele  colon  et  l'estomac  ;  une  tumeur 
du  flanc  gauche,  attribute  au  colon  descendant,  appartenait  en  realite 
au  c6lon  transverse,  lequel  adherait  a  l'intestin  grele  et  a  YS  iliaque 
(Czerny).  Dans  une  operation  Israel  crut  avoir  incise  le  cdlon  des- 
cendant :  e'etait  le  colon  transverse  qui  decrivait  une  courbe  singu- 
liere.  Hahn  a  rencontre  dans  la  region  epigaslriquc  un  sarcome  du 
csecum. 

Est-il  possible  de  dire,  sans  le  secours  du  microscope,  a  quelle 
variete  de  tumeur  on  a  affaire  ?  Le  sarcome  semble  avoir  une  predi- 
lection specialepour  les  sujets  jeunes :  enfants,  adolescents,  hommes 
de  trente  a  quarante  ans.  Localise"  a  l'intestin  grele,  il  peut  acquerir, 
d'apres  Madelung,  un  volume  conside"rable  sans  provoquer  de  retre- 
cissement  intestinal  ;  il  determine  une  tumefaction  prompte  des 
ganglions  mesenteriques  et  cause  une  cachexie  precoce;  il  est  inope- 
rable. Cependant  Arbuthnot  Lane  a  obtenu  un  r^sultat  satisfaisant 
chez  une  femme  de  quarante-trois  ans  qui  portait  depuis  qualre 
annees  (?)  un  sarcome  du  meso  dc  YS  iliaque,  englobant  cet  intcslin 
sur  une  longueur  de  10  a  12  pouces. 

TRAITEMENT.  —  Le  Iraitement  medical  sera,  jusqu'a  nouvel 
ordre,  purement  palliatif.  On  combat  les  douleurs,  on  present  des- 
lavements,  des  laxatifs  on  des  purgatifs,  une  alimentation  recon- 
forlanle. 

Le  traitement  chirurgical  est  palliatif  ou  curatif.  Lorsque  le  cancer 
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no  pout  clre  cxtirpe  d'une  1'ac.on  complete,  on  se  conlcnle  dc  pratiquer 
au-dessus  dc  l'anse  interessee  un  anus  contre  nature.  Lorsque 
l'extirpation  complete  est  possible,  il  faul  la  pratiquer  san-  retard  : 
on  reseque  l'anse  intestinale  et  on  sulurc  les  deux  bouts.  Le  cancer 
du  rectum  peut  6tre  extirp6  par  la  voie  sacree.  (Kraske.) 

Les  succcs  obtenus,  meme  chez  les  sujcls  ages,  justifient  laudace 
de  l'ecolc  chirurgicale  contemporainc.  Assurement  les  recidives  sont 
toujours  a  craindre,  mais  elles  peuvent  se  faire  attendre  pendanl 
plusieurs  annees.  II  importe  done  detablir  lc  diagnostic  de  bonne 
beure  et  d'intervenir  hdtivement. 

ULCERE  SIMPLE  DU  DUODENUM 

Les  premiers  cas  publies  sontceux  de  Broussais  (1824),Rayer  1825), 
Robert  (1828).  Parmi  les  memoires  de  la  periode  conlemporaine  il 
faut  citer  ceux  de  Klinger  (1801),  de  Trier,  de  Larcher,de  Krauss  qui 
possede  deja  une  statistique  dc  80  observations ;  les  theses  de  Morol, 
Gamier,  Teillais,  les  travaux  de  Chvosteck  et  deBucquoy,  la  these  de 
Collin  (1894). 

ETI0L0GIE.  —  L'ulcere  simple  du  duodennm  est  peu  frequent. 
Dans  1 150  autopsies,  Griinfeld  ne  l'a  constate  que  4  ibis.  II  est  15  fois, 
plus  rare  que  l'ulcere  de  l'eslomac.  En  reunissant  les  chiffres  fournis 
par  Trier,  Stark,  Griinfeld,  Willigk,  on  voit  que,  dans  O55aulopsie 
de  sujets  atteints  d'ulcere  simple,  l'ulcere  duodenal  figure  41  fois, 
soit  seul,  soit  associe  a  l'ulcere  gastrique. 

La  maladie  sbbserve  a  tous  les  ages,  ^'oici  le  tableau  de  Collin  : 


Au-dcssous  de  10  ans   42  cas. 

De  11  a  20  ans   24  — 

De  21  a  30  ans   43  — 

De  31  a  40  ans   52  — 

De  41  a  50  ans    46  — 

De  51  a  60  ans   41  — 

De  61  a  80  ans   18  — 

De  81  a  94  ans   13  — 


Total   279  cas 


Parmi  ces  cas,  17  appartiennent  a  la  premiere  annee  de  la  vie.  On  a 
constat6  l'ulcere  chez  des  enfants  decedes  a  I'age  de  quelques  heures 
(Dietel),  de  trenle-six  heures  (Bourrus  et  Valton),  de  trois  jours 
(Zerschwitz,  Henoch).  Oppcnheimer  a  reuni  une  quinzaine  d'obser- 
vations  de  meleena  neonatorum  avec  ulcere  duodenal. 

Le  sexe  masculin  est  frappe  plus  souvent  que  1'autre  :  il  reven- 
dique  205  cas  sur  257  dans  la  statistique  du  Collin,  e'est-a-dire  une 
proportion  de  79  p.  100. 

Parmi  les  causes  on  cite  l'alcoolisme,  la  miscre,  la  tubcrculose. 
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Mais,  d'apres  Bucquoy,  1'ulcere  duodenal  est  rare  chez  les  phti- 
siques.  Pepper  et  Griffiths  l'ont  note  chez  un  liomme  de  trente  ans- 
qui  portait  des  ulcerations  nettement  luberculeuses  de  I'ileon.  11  faul 
considerer  comme  causes  cxceplionncllcs  lc  pemphigus  (Malherbe, 
Lignerolles),  la  pellagre  (Barth),  la  trichinose  (EbsLein),  l'erysipele 
(Larcher),  la  pneumonic  (Dieulafoy,  Krauss,  Oppcnheimcr). 

L'ulcere  a  ele  observ6  chez  des  ataxiques  (Gaube),  des  saturnins 
(Devic  el  Boux) ;  chez  des  sujels  emportes  par  la  cirrhose  du  foie,  le 
carcinome  du  foie,  du  peritoine  el  du  pancreas;  chez  des  cardiaques- 
et  des  atheromaleux.  Chvostek  l'avu  co'incider,  chez  un  syphililique, 
avec  la  myocardite  fibreuse. 

Billroth  et  Chvostek  ont  incrimine  la  congelation.  L'inlluence  des 
brulures  etendues  de  la  peau  a  semble  evidenle  a  Curling  el  a 
Erichsen.  Deja  Dupuytren  avail  attribue  aux  brulures  «  des  plaques 
d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  des  ulcerations  plus  ou  moins  pro- 
fondes  de  la  muqueuse  du  canal  digestif.  » 

II  faut  aj  outer  a  celle  liste  les  traumalismes  el  les  corps  elrangers. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  siege  de  la  lesion  est  presque 
tou  jours  le  voisinage  du  pylore.  Dans  262  observations,  Collin  lenote 
6  fois  dans  la  portion,  inferieure  du  duodenum,  14  fois  dans  la  por- 
tion descendante,  242  fois  dans  la  portion  horizontale  superieure. 
Dans  cette  portion  74  fois  il  louche  ou  interesse  le  pylore ;  il  siege 
plus  souvent  sur  la  paroi  anterieure  que  sur  la  posterieure,  une  seule 
fois  sur  le  bord  inferieur. 

Lesions  macroscopiques.  —  L'ulcere  est  generalement  unique. 
Collin  trouve  : 

Un  seul  ulcere  

2  ulceres  

3  —   

i  —   

5       —    et  da  vantage 

Tons  les  cas  d'ulceres  multiples  appartiennent  a  la  premiere 
portion  du  duodenum  :  ces  ulceres  sont  done  contigus  ou  tres  rap- 
prochesles  uns  des  autres.  lis  peuvent  etre  disposes  parpaires  :  deux 
sui"  la  paroi  anterieure,  deux  sur  la  posterieure.  Dans  trois  cas  on  les  a 
vus  former  un  anneau  complet.  On  en  trouve  d'anciens  et  meme  de 
cicatrises  a  cdte  d'ulcerations  recentes. 

La  forme  est  ronde,  rarcmenl  ovale  ou  polygonalc. 

Le  diametre  n'est  jamais  inferieur  a  2  millimetres;  il  n'a  jamais 
depasse  35  millimetres. 

Dans  les  cas  recents,  lorsque  les  ulceres  n'ont  qu'une  faible 
6tendue,  l'aspect  de  Vinfundibulum  est  tr6s  net,  tantot  en  penle 
douce,  plus  souvcnL  en  escalicr.  Si  les  ulcferes  sont  spacieux,  la  forme 
devient  irregulierc. 


195  fois 
26  — 


5 
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Les  bords  semblenl,  d'habiludo  ladles  a  t'emporte-piece,  quelque- 
l'ois  gonfles,  rarement  unis  et  lisses.  Dans  les  legions  anciennes,  ils 
sont  tlurs  el  callcux,  parfois  decolles  ou  ramollis,  ou  en  voic  tie  cica- 
trisation. 

Le  fond  est  lanldl  lisse,  tantdt  inegal,  granuleux,  pAle,  de  couleur 
jaune  clair,  parfois  brunatre;  conslilue  tantdt  par  la  sous-muqueuee 
ou  la  musculeuse,  tantdt  par  la  sereuse. 

Les  petits  vcdsseaux  sont  souvenl  inleresses.  Plus  raremenl  l'ul< n >e 
ouvrc  les  grosses  arleres  :  la  pancreatico-duodenale  (12  fois),  U 
gaslro-epiplo'ique  droile  (Licbermann,  Bodinicr,  Barrier  .  I'artere 
hepatique  (G.  Broussais,  Henoch),  l'arlere  pancr6atiqme  (Wunderlich, 
Allchin),  1'aorLe  abdominalc  (Stich,  Grilafeld).  On  trouve  assez  sou- 
venl de  grosses  arteres  intacles  au  fond  de  Fulcere  ou  sur  les 
parois.  Ou  a  signale  la  destruction  de  la  veine  m6sent6rique  supe- 
rieure  (Warfwinge),  de  la  veine  porte  (Bayer,  Habersohn). 

Perforations.  —  La  perforation  se  produit  dans  70  p.  100  des  cas 
mortels  :  175  fois  sur  202  autopsies  d'apres  Collin.  L'ulcere  elanl 
plus  frequent  a  la  paroi  anterieure  du  premier  segment  que  dans 
les  autres  regions,  c'est  la  que  la  perforation  s'observo  de  prefe- 
rence. 

D'habitude,  dans  les  ulceres  de  petite  dimension  (125  fois  sur 
175),  le  contenu  de  l'intestin  s'echappe  librement  dans  la  cavite  peri- 
toneale  :  peritonite  suraigue  rapidement  generalisee. 

Mais  la  perforation  peut  <Hre  preceded  d'une  peritonite  circons- 
crite,  adhesive,  qui  limite  les  desordres.  Parmi  les  organes  qui  sont 
susceptibles  de  conslituer  un  tampon  protecteur  au  fond  de  Fulcere 
il  faut  oiler  Lout  d'abord  le  pancreas  (27  fois  sur  175).  L'organe 
participe  au  processus  ulceratif ;  on  voit  s'y  creuser  des  cavites  plus 
ou  moins  spacieuses  (Wunderlich,  Stampacchia,  Oppenheimer, 
Blood,  Zahn).  Dans  les  cas  anciens,  le  pancreas  devienl  fibreux  ou 
lardaee  (Vidal).  Le  peritoine  peut  elre  alleinl  a  cote  de  la  barriere 
pancrealique  insuffisantc  (Clark,  Greenwood  . 

Le  foie  n'a  comble  la  perforation  (pie  dans  les  cas  de  Bayer, 
Wahlmann,  Keyl,  Hezfelder,  Pfuhl. 

Dans  cinq  cas  (Long,  Krauss,  Elsasser,  Collin)  la  vesicule  biliaire 
elail  adherenle;  trois  fois  (Hoffmann,  Gross,  Collin  ,  il  y  avail  une 
fislule  duodeno-choleeysliquc. 

Lorsque  les  desordres  sont  limiles  par  des  fausses  membranes,  on 
trouve  un  abces  sous-hepatique  enkyste  (Meunier),  un  abces  sous- 
phrenique,  ou  meme  un  pyopneumothorax  sous-diaphragmatique 
(Bouchaud,  Pfuhl,  Pusinelli,  Falkenstein).  Dans  un  cas  de  Forster, 
le  pus  avait  fuse  le  long  des  vaisseaux  jusqu'au  con;  il  provenail 
d'une  cavite  relro-peritonealc  dependant  d'un  ulcere  posterieur;  un 
ulcere  anterieur  causa  une  peritonite  aigue  generalisee.  Bryant  a  mi 
un  abces  peritoneal,  contenant  du  pus  bilieux,  sc  compliquer  de 
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peritonite  aigiie"  g&Q'eralisee.  Brissaud  a  vu  une  collection  fusiforme 
s'etendre  de  la  face  inferieure  du  foic  a  la  fosse  iliaque  droite  el 
simuler  l'appendicile  pcrforante. 

Les  abces  peuvenl  s'ouvrir  a  la  peau :  fislule  stercorale  ouverte  a 
l'ombilic,  un  mois  apresle  debut  des  accidents  (Bucquoy);  fistule  an 
niveau  du  thorax,  cnlre  la  seplieme  et  la  huitieme  cote  (Gross), 
double  fistule ,  au  niveau  de  la  vesicule  biliaire,  et  au-dessus  du 
diaphragme  (Luncau). 

Cicatrisation.  —  Dans  le  releve  de  Collin,  on  voit  figurer  cinq  fois 
des  ulceres  en  voie  de  cicatrisation,  vingt-lrois  fois  des  cicatrices. 
Elles  sont  tantotlisses,  superficielles,  tantot  etoilees,  irradiees,  retre- 
cissanf  le  duodenum.  Dans  un  fait  de  Forster,  la  portion  relrecie 
admettait  a  peine  le  petit  doigt.  La  slenose  peut  etre  produite  par  des 
ulceres  incomplelement  cicatrises.  (Duchek,  Sevestre,  Biermer.) 

Corame  consequences,  il  faut  signaler  la  retro-dilatation  du  duo- 
denum et  de  l'estomac  ;  la  stenose  du  canal  pancreatique,  la  stenose 
du  canal  choledoque  ou,  au  contraire,  la  dilatation  des  canaux, 
l'bydropisie  de  la  vesicule  biliaire,  la  cholecyslite;  l'etranglement  de 
la  veine  porte. 

Lesions  coincidentes ■  —  Ecchymoses  et  erosions  duodenales  et 
gastriques,  gastrite  chronique.  Dans  un  cas  de  Zahn,  il  y  avait  un 
ulcere  de  l'oesophage,  pres  du  cardia.  En  general,  les  ulceres  coin- 
cidents de  l'estomac  siegent  pres  du  pylore ;  ulcere  prepylorique  unique 
(Finlayson,  Engel,  Feierabend,  Oppenheimer);  triple  ulcere  (Moore, 
Oppenheimer).  Cave  a  signale  un  ulcere  du  cardia.  Les  ulceres  gas- 
triques  etaient  cicatrises  ou  en  voie  de  cicatrisation  dans  les  cas  de 
Pfuhl,  Krauss,  Duchek,  Wagner,  Chvostek. 

Dans  Tintestin,  irritations  aigues  ou  chroniques,  ecchymoses, 
ulcerations  simples  ou  tuberculeuses  :  ces  lesions  sont  rares. 

La  lithiase  biliaire  existait  dans  un  cas  de  Beinhold ;  clle  se  com- 
pliquait,  dans  un  fait  de  Boberts,  d'une  fistule  cholecysto-duodenale 
siegeantdu  c6te  oppos6  t\  Tulcere. 

Lesions  histologiqucs —  Au  point  de  vue  histologiquc,  il  y  a  une 
grande  ressemblance  entre  l'ulcere  du  duodenum  et  celui  de  l'esto- 
mac. Dans  l'ulcere  ancien,  on  voit  les  bords  conslitues  par  un  lissu 
fibro'ide  en  voiede  necrose,  avec  des  fragments  glandulaires,  hyalins, 
et  des  vaisseaux  thromboses;  en  dehors,  les  glandes  sont  dilates 
ou  separees  par  des  ilots  de  cellules  embryonnaires ;  rinfiltralion 
embryonnaire  existe  aulour  des  vaisseaux,  dans  la  sous-muqueuse  et 
meme  dans  la  musculeuse.  Au  fond  de  l'ulcere,  tissu  fibro'ide,  librilles 
conjonctives  et  elements  embryonnaires,  vaisseaux  thromboses. 

Lorsque  l'ulcere  est  recent,  les  phenomenes  irritatifs  sont  plus 
in  lenses.  On  trouvc  encore  les  hemorragies  sous-muqueuses.  Les 
infiltrations  lymphati<iues  s'obscrvent  sourtout  dans  la  sous-mu- 
queuse. 
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Loin  de  l'ulcere,  on  voilla  muqueuse  du  duodenum  infiltree  d'tlots 
embryonnaires  qu'on  retrouve  dans  les  couches  sous-jacentes.  Les 
glandesde  Briinner  sont  peu  alt&rees,  maiscelles  de  Lieberkiihn  sont 
dilatecs  et  presentent  vine  transformation  muqueuse  on  vacuolaire 
des  cellules  6pitheliales.  L'inflammation  inlerstilielle  p6ricanalicu- 
laire  prepare  le  travail  ulceratif.  (Collin.) 

PATHOGENIE.  —  L'ulcere  simple  du  duod6num  siege  prcsque 
toujours  au  voisinage  du  pylorc ;  sa  configuration,  son  evolution 
anatomique  et  clinique,  tout  le  rapproche  de  l'ulcere  simple  de 
l'estomac.  Comment  supposer  que,  dans  sa  pathogenic,  il  differe  de 
ce  dernier?  Tous  les  auteurs  ont  evoque  l'influence  du  sue  gastriqne ; 
seulement  l'ulcere  peplique  ne  se  produit  que  si  la  paroi  est  depos- 
sedee  de  ses  moyens  de  defense  naturels.  Nous  retrouvons  done  ici  la 
th6orie  de  l'inflammalion  (Cruveilhier),  celle  de  l'embolie  et  de  la 
thrombose  (Virchow),  celle  de  la  stase  veineuse  (Rokitansky),  celle 
de  la  diminution  de  l'alcalinite  du  sang  (Pavy),  celle  des  perturatinns 
nerveuses,  celle  de  l'infection  (Letulle). 

II  est  probable  que  l'autodigestion  de  la  muqueuse  peut  6tre  favo- 
risee  par  des  lesions  multiples.  L'hyperchlorhydrie  existait  nette- 
ment  dans  un  cas  de  Devic  et  Roux,  bien  que  l'analyse  du  sue  gas- 
trique  ait  ete  pratiquee  a  une  periode  oil  Tanemie  atteignait  sa  limite 
extreme  et  oil  Talimentation  elait  presque  nulle.  Si  Ton  demon tre  que 
l'ulcere  peut  survenir  chez  les  hypochlorhydriques,  il  faudra  admettre 
que  l'HCl  n'est  pas  seul  capable  de  detruire  la  muqueuse  et  incrimi- 
ner,  a  c6t6  de  lui,  d'autres  acides,  d'autres  agents  chimiques. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Ignore  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l'ulcere  du  duodenum  ne  se  revele  que  par  la  douleur  et  rhemorragie. 

La  douleur  est  passagere,  irreguliere  et  variable.  On  la  compare  a 
une  brulurc,  a  un  coup  de  couteau,  ou  bien  e'est  seulement  une  sen- 
sation de  gene,  de  pesanteur.  Elle  siege  a  l'hypocondre  droit,  sous 
le  foie;  dans  certains  cas,  a  l'ombilic,  au  bord  externe  du  muscle 
droit.  Elle  s'irradie  vers  l'epigastre,  dans  tout  l  abdomen,  vers  les 
6paules.  On  peut  noterun  poids  special  comparable  a  celui  de  l'ulcere 
de  l'estomac  (Krauss,  Lambert)  etune  dyspn6e  paroxystique  qui  n'est 
qu'un  phenomene  retlexe  (Mayne,  Potain). 

Ge  qui  caracterise  la  douleur,  e'est  l'epoque  de  son  apparition  : 
deux  ou  trois  heures  apres  le  repas.  Elle  se  calme  lentement.  Chez 
quelques  malades,  elle  est  plus  vive  lanuit  que  lejour. 

Uhemorragie  se  produit  dans  un  tiers  des  cas  (Chvostek) ;  elle  esl 
discrete  ou  profuse  et  foudroyantc.  Quelques  heures  apres  le  ivpas, 
le  malade  eprouvc  un  malaise  indefinissable  et  du  vertige;  il  va  a  la 
selle  et  emet  une  grandc  quantite  de  sang  noiratre,  avec  des  caillots 
et  un  melange  de  sang  rouge.  Lorsqu'il  n'est  pas  emporte  par  une 


ULCERE  SIMPLE  DU  DUODENUM.  —  TERMINAISONS.  641 


syncope  mortelle,il  a,  pendant plusieurs  jours,  des  Evacuations  noires 
IV-tides.  Lc  melsena  peut  6tre  precede  ou  accompagne"  d'h^matemese. 
On  nolera  l'affaiblissement  ct  l'an6mie  symptomatiques. 

Les  troubles  digestifs  soul  moins  accuses  que  dans  l'ulcere  de 
I'estomac.  On  voil  parfois  les  malades  conserver  leur  appelit,  sup- 
porter sans  peine  les  aliments  6pic6s,  affirmer  mSme  que  le  vin  calme 
lews  douleurs  (Ghvostek,  Bucquoy).  Mais,  en  general,  on  observe  les 
troubles  dyspepliques  lies  a  Yhyperchlorhydrie  ou  a  1'hyperacidite  par 
exces  de  fermentation  lactique  etbutyrique,  sans  HCUibre.  (A.  Robin.) 

Uurine  contient  un  exces  d'uree  et  d'acide  phosphorique,  de  l'uro- 
hematine,  de  l'indican,  parfois  de  l'albumine  etdes  cristaux  d'oxalale 
de  chaux.  (Collin.) 

Uictitre  est  rare  :  neuf  cas  sur  deux  cent  soixante-deux,  d'apres 
Collin.  On  doit  l'attribuer  au  catarrhe  duodenal  propage  aux  voies 
biliaires,  lorsque  l'ulcere  occupe  la  premiere  portion  de  l'organe 
(Emmert,  Henoch,  Krauss,  Mayer) ;  mais  le  choledoque  peut  etre 
elrangle  par  le  tissu  cicatriciel  (Dreschfeld,  Herzfelder,  Trier). 

Lorsque  l'ulcere  est  ancien  et  entoure  de  fausses  membranes,  on 
pergoit  une  tumeur  qui  fait  penser  au  cancer  du  pylore.  (Lambert, 
Coats,  Lockwood,  Vidal,  Wunderlich,  Meunier.) 

MARCHE.  —  TERMINAISONS.  —  La  maladie  peut  se  reveler  brus- 
quement,  sans  prodromes,  par  une  hemorragie  ou  par  une  peritonite 
foudroyantes ;  ou  bien  elle  evolue  lentement  :  apres  une  s6rie  d'acces 
douloureux,  avec  ou  sans  hemorragies,  survient  soit  la  perforation 
terminale,  soit  la  cicatrisation  de  l'ulcere. 

II  est  impossible  de  dire  exactement  a  quelle  epoque  l'ulcere  a 
debute,  a  quelle  6poque  il  guerit  :  les  troubles  digestifs  survivent 
souvent  a  la  cicatrisation.  Souvent  on  considere  comme  gueris  des 
malades  qui  ont  encore  un  ulcere  en  evolution.  Au  point  de  vue 
clinique,  on  considere  parfois  comme  une  recidive  ce  qui  n'est  en 
realite  qu'une  rechute. 

La  duree  est  done  impossible  a  determiner. 

Lorsque  la  perforation  se  produit  (soixante-dix  fois  sur  cent  cas 
mortels),  elle  tue  les  malades  en  quelquesheures;  ou  bien  la  peritonite 
mortelle  evolue  en  deux  ou  trois  jours.  Items  quelques  cas,  les  malades 
epuises  par  les  hemorragies,  anemias,  amaigris,  tombent  dans  le 
marasme.  II  faut  pr6voir  les  complications  rarcs  :  abces,  fislules, 
pylephl6bites,  scpticemie. 

La  cicatrisation  pro  voquela  retro-dilatation  dupyloreetdercsLomac: 
dyspepsie,  vomissements  reiteres.  Ewald  a  signale  1'atrophie  gaslrique 
avec  suppression  de  L'acide  chlorhydrique. 

On  a  vule  cancer  du  duodenum  se  devclopper  sur  un  ulcere  en  voie 
de  cicatrisation (Lichhorst,  Ewald,  Schroetter,  Mackenzie),  ou  m6me 
sur  un  ulcere  cicatrise  (Ewald). 
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DIAGNOSTIC.  —  Dans  les  formes  lentes,  le  diagnostic  repose  sur 
la  douleur,  les  hemorragies,  l'absence  de  phcnomenes  gastriques. 

Lcs  desordres  gastriques  sonL  graves,  au  conlrairc,  dans  l'ulcere 
de  l'estomac  (souvent  confondu  avec  l'ulcere  du  duodenum),  qui  se 
revele  aussi  par  des  douleurs  specialement  localisees  el  des  hemate- 
meses. 

Inutile  d'enumerer  les  nombreuscs  erreurs  de  diagnostic  relates 
par  lcs  auleurs. 

Dans  les  formes  perforantcs,  il  est  important  de  preciser  le  dia- 
gnostic qui  conduit  a  rintcrvention  opportune  :  on  s'efforcera 
d'eliminer  la  gastralgie  et  l'enteralgie,  la  colique  de  plomb,  la 
colique  hepatique  ou  nephrelique,  l'etranglement  interne,  le  cholera, 
l'appendicile  (Brissaud,  Bryant),  la  rupture  des  kystes  hydatiques,  etc. 

Lorsqu'on  fait  le  diagnostic  de  la  perforation,  on  Faltribue  gen6- 
ralement  h  un  ulc6re  gastrique.  L'erreur  a  pcu  d'inconvenienls  si  Ton 
se  decide  a  Tinlervention  immediate,  beaucoup  plus  delicate  d'ailleurs 
pour  le  duodenum  que  pour  l'estomac. 

C'est  au  retrecissement  pyloriquequ'on  attribue  volonliers  le  relre- 
cissement  qui  resulte  de  la  cicatrisation  de  l'ulcere  duodenal,  puisque 
l'obstacle  siege  presque  toujours  au-dessus  des  canaux  pancreatiques 
et  biliaires.  Si  l'iclere  etait  constats,  la  recherche  serait  dirigee  dn 
cole  de  1'appareil  hepatique. 

TRAITEMENT.  —  La  pathogenie  de  l'ulcere  simple  du  duodenum 
etant,  jusqu'a  nouvel  ordre,  calquee  sur  celle  de  l'ulcere  gastrique, 
il  semble  ralionnel  de  soumettre  les  deux  maladies  a  un  tiaitement 
uniforme  :  le  bicarbonate  de  soude  a  haute  dose.  Ce  medicament, 
dirige  contre  l'hyperchlorhydrie,  a  reussi  chez  un  certain  nomin  e  de 
malades. 

Si  l'hypochlorhydrie  etait  demontr^e,  comme  dans  lcs  faits  de 
A.  Robin,  il  faudrait,  au  contraire,  exalter  la  secretion  de  l'aeide 
chlorhydrique  et  lutter  contre  les  fermentations  laelique  el  buty- 
rique. 

Le  regime  lacte  absolu  est  indispensable. 

La  perforation  de  l'ulcere  necessite  rintcrvention  chirurgicale 
immediate. 

En  1891,  Lockwood  a  laparotomise  sans  succesdeux  hommeschez 
qui  la  perforation  duodenaie  avait  simule  l'etranglement  interne.  In 
homme  de  vingt-sept  ans,  operc  par  Bryant  (1893),  a  succombe  au 
bout  de  trente-six  heures.  Percy  Dean  a  obtenu  une  guerison  (1894 
en  excisant  lc  segment  perfore,  mais  deux  mois  plus  lard  son  opere" 
estmort  d'occlusion  par  bride  cicafricielle.  Blume  a  obtenu  un  succes 
operatoirc  :  s'agissait-il  la  d'un  ulcere  duodenal  ?  Memo  question  a 
propos  d'un  cas  heureux  de  Routier,  en  1892. 

Un  malade,  ayanl  eu  de  nombreuscs  hematemeses  qu'on  rapportait 
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a  un  ulcere  de  l'estomac,  offrit  brus'q'uement  les  symptdmes  de  la  pe- 
ritonite  par  perforation.  Landerer  et  Glucksmann  (1)  firenl  la  laparo- 
tomie.  lis  reconnurent  l'iritegrite  <le  l'estomac  et  1'origine  duodenale- 
du  liquide  noiratre  qui  remplissait  la  cavite  abdominale.  Ne  pouvanl, 
aborder  l'ulcere  qui  occupait  manifeslement  la  paroi  postcrieure  du 
duodenum,  ils  reunirent,  par  unc  serie  de  sutures  s6ro-sereuses,. 
l'estomac,  le  c&lon  transverse,  le  duodenum  et  l'epiploon,  de  telle 
facon  que  la  cavite  abdominale  fut  a  l'abri  de  l'ecoulement  sanguin ; 
ils  drainerent  la  region  duodenale  avec  la  gaze  iodoformee.  Apres 
divers  incidents,  l'opere  finit  par  guerir. 

Si  Ton  ne  peut  exciser  le  segment  duodenal  perfore,  il  faut  imiter 
Landerer  et  Glucksmann  et,  par  des  sutures,  isoler  l'organe. 

Le  retrecissement  cicatriciel  tres  serr6  necessite  la  pyloroplastie 
(cas  heureux  deLange),  ou  l'anastomose  gastro-inteslinale. 

ULCERATIONS  INTESTINALES. 

CLASSIFICATION.  —  On  peut  grouper  artificiellement  les  ulcera- 
tions intestinales  ;  il  est  impossible  de  concevoir  une  classification 
irreprochable. 

Veul-on  les  classer  d'apres  lear  siege  ?  On  Irouve  dans  le  duodenum 
l'ulcere  simple,  l'ulcere  des  erysipelateux,  l'ulcere  des  brules;  dans 
le  rectum  les  ulcerations  de  la  syphilis  et  de  la  blennorragie ;  dans 
le  cdlon  celles  de  la  dysenterie.  Quand  a  Tileo-caecum,  s'il  est  fr6- 
quemment  visite  par  la  tuberculose  et  la  fievre  typho'ide,  il  n'a  pas 
la  propriete  exclusive  des  lesions  tuberculeuses  et  dolhienent6riques. 

Veut-on  les  classer  d'apres  leur  configuration?  On  verra  que  nulle 
affection  n'a  le  privilege  des  ulceres  arrondis  ou  des  ulceres  ovalaires ; 
que  les  ulcerations  tuberculeuses,  par  exemple,  frequemment  creu- 
sees  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et,  en  consequence  annulaires,  peu- 
vent  s'etendre,  au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  dans  le  sens  de 
l'axe  longitudinal  de  l'intestin ;  que  les  ulcerations  capricieuses  et 
irregulieres  de  la  dysenterie  peuvent  appartenir  a  diverses  colites 
et  a  la  tuberculose  elle-meme. 

Veut-on  specialement  envisager  les  moclalites  du  processus  ana- 
lomo-palhologiquel  Les. ulcerations  dites  inflammatoires,  parce  que 
nous  prenons  sur  le  fait  la  proliferation  cellulaire,  les  folliculites,  les 
arterites,  perdent  leur  individuality  depuis  que  nous  connaissons  le 
rdle  des  microbes  qui  s'attachent  aux  elements  anatomiques,  qui 
s'accumulent  dans  les  vaisseaux  embolises,  qui  s^cretent  des  toxines 
necrosantes.  Comment  determiner  exactement  1'infiuence  du  coli- 
bacillc  dans  la  necrose  qui  suit  l'etranglement  herniaire  et  qu'on 
attribuait  jadis  a  la  seule  compression  des  vaisseaux? 


(1)  Landbrer  et  Glucksmann,  Mitlhcil.  mis  d.  Grenzcj.  der  Med.  und  Chir.,  1898. 
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Vcut-on  fairc  reposer  la  classification  sur  Ies  notions  de  Viliologit 
el  de  la  pathogenies  on  admetlra  quatre  categories. 

1°  Ulcerations  loxiques.  —  Parmi  les  poisons  mineraux  il  faut  citer 
surtout  les  acides,  le  phosphore,  l'arsenic,  le  mercure  (Voy.  t.  111). 
Les  ulceres  peuvent  se  produire  au  cours  des  ententes  par  poisons 
vegetaux  ou  par  poisons  d'origine  animalc,  au  cours  des  ententes 
aalotoxiques  :  les  ulcerations  uremiques,  decriles  par  Treilz  siegent 
surtout  a  la  partie  inferieure  du  gros  intestin,  quclquefois  a  la  fin  de 
l  ileon;  elles  sont  susceptibles  de  se  cicatriser  mais  ne  donnent  que 
Ires  rarementlieu  au  retrecissement  intestinal  (Bartels).  Dickinson  a 
reuni  vingt-deux  exemples  d'ulcerations  dans  la  nephrite  interstilielle ; 
elles  siegeaient  surtout  dans  l'ileon,  6pargnant  d'ailleurs  les  plaques 
de  Peyer. 

2°  Ulcerations  toxi-infeclieuses.  —  Elles  ont  ete  decriles  dans  la 
fievre  typho'ide,  la  fievre  recurrente,  la  grippe  (Ji'irgens,  Weichsel- 
baum),  la  rougeole  (Hale  While),  la  variole,  le  cholera,  la  dysenterie, 
lecharbon,  la  tuberculose,  ractinomycose,  la  syphilis,  la  maladie  pyo- 
cyanique,  la  septicemic,  la  streptococcic.  Dans  Ferysipele  de  la  face 
elles  occupent  le  duodenum,  parfois  le  csecum  ou  le  colon  (Larcher, 
Potain,  Malherbe)  ;  elles  elaient  au  nombre  d'une  quinzaine  dans 
une  autopsie  de  Ju6ry.  II  est  rationnel  de  les  attribuer  aux  embolies 
microbiennes  qui  obstruent  les  fines  ramifications  vasculaires. 
(Denuc^,  Achalme,  Widal.) 

On  peut  invoquer  le  meme  mecanisme  pour  expliquer  la  genese 
des  ulcerations  duodenales  consecutives  aux  brulures  etendues  de  la 
peau  :  ces  brulures  ne  sont  pas  seulement  susceptibles  de  causer,  par 
voie  reflexc,  des  desordres  vasculaires;  elles  ouvrenl  largement  la 
porte  aux  streptocoques. 

3°  Ulcerations  par  suppression  du  sang  arleriel.  —  L'afllux  du  s;iiil: 
arteriel  est  diminue  ou  mdme  supprime  dans  l'6tranglemenl  interne, 
l'etranglement  herniaire,  Tinvagination,  la  compression  de  la  paroi 
intestinale  par  les  corps  elrangers  ou  les  matieres  fecales  durcies. 

La  thrombose  arterielle  a  ete  incriminee  dans  Tulcere  du  duode- 
num; on  l'observe  chez  les  atheromateux.  Dans  un  cas  de  Lunn  et 
Benham,  la  gangrene  d'une  portion  de  jejunum  resultait  de  la  throm- 
bose de  l'artere  mesenterique  superieure ;  cette  artere  6tail  envahie 
par  le  prolongement  des  caillols  qui  rempl  issaicnt  un  an6vrvsme  de 
l'aorte  abdominalc. 

Les  embolies  s'observent  au  cours  de  Tendocarditc  ulcereuse  ;  elles 
determinent  des  ulcerations  annulaircs  parfois  disseminees  sur  toute 
la  longueur  de  l'intestin . 

4°  Ulcerations  digeneratives.  —  J'ai  parle  des  ulcerations  qui  se 
produisent  au  niveau  des  cancers  de  l'intestin.  J'ai  montre  le  rdle  de 
la  degenerescence  amylo'ide  dans  les  destructions  obscrvees  chez  les 
syphilitiques  el  les  luberculeux.  Le  processus  degeneratif  s'affirme 
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dans  le  ramollissement  dcs  gonimes  tuberculcuses  el  sypbilitiques 
que  revendique,  d'ailleurs,  la  categoric  des  toxi-infections. 

La  lumphadinie  intestinale  se  manifeste  sous  forme  de  lumeurs 
on  do  nodules  qui  detruiscnl  la  muqueuse.  Kclsch  a  constate,  dans 
une  autopsie,  dix  ulcerations  de  la  derniere  portion  de  l'ileon,  donL 
Iesplus  petites  avaient  la  dimension  d'une  piece  de  20  centimes;  la 
plus  grande,  annulaire,  avait  une  hauteur  de  5  centimetres.  Les 
ulceres  lymphadeniques  ne  sont  pas  elliptiques  ;  ils  ne  restent  pas 
limites,  comme  ceux  de  la  fievre  lyphoide,  a  la  surface  des  plaques 
de  Peyer,  mais  se  montrent  capricieux,  irreguliers,  souvent  dirig^s 
dans  le  sens  transversal.  (Kelsch,  Cornil.) 

CLINIQUE.  —  Les  ulcerations  ne  sont  accessibles  a  la  vue  et  au 
toucher  que  lorsqu'elles  occupent  le  segment  inferieur  du  rectum. 
Partout  ailleurs  elles  se  font  connaitre  specialement  par  les  douleurs, 
les  hemorragies,  les  evacuations  purulentes,  Telimination  des  lam- 
beaux  membraneux.  Ouant  a  la  diarrhee  chronique,  si  frequemmenl 
rvvelatrice  des  ulcerations  de  Tintestin,  elle  peut  exister  sans  pro- 
cessus ulceratif.  Les  symptomes  des  retrecissements  inteslinaux  se 
combinent  souvent  avec  ceux  des  ulceres. 

Le  diagnostic  serait  incomplet  si,  en  se  preoccupant  de  l'existence 
des  ulcerations,  on  ne  cherchait  a  en  preciser  simultanement  le  siege, 
l'origine,  la  cause. 

Le  pronostic  doit  etre  toujours  reserve  :  hemorragies,  perforations, 
cicatrices  stenosantes,  voila  les  promesses  de  l'avenir. 

II  faut  calmer  la  douleur  et  moderer  les  spasmes  intestinaux  qui 
suscitent  le  flux  diarrh^ique  :  opium,  morphine.  II  faut  porter  au 
contact  des  surfaces  ulcerees  les  substances  antiseptiques :  sels 
de  bismuth,  salol,  benzonaphtol,  acide  laclique,  etc.  On  peut  laver 
le  gros  intestin  si  les  ulceres  ne  fournissent  pas  de  sang. 

HEMORRAGIES  INTESTIN  ALES. 

flTIOLOGIE.  —  Les  ulcerations  intestinales  sont  toujours  suscep- 
libles  de  fournir  du  sang ;  je  les  ai  decrites.  Lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'ulceration,  on  invoque: 

1°  La  congestion  passive  de  l'intestin  :  cirrhose  du  foie,  cancer  du 
loie,  cirrhose  cardiaque,  asystolie  d'origine  cardiaque  ou  pulmonaire; 

2°  La  congestion  active  de  Finlestin  :  fluxion  hemorro'idaire, 
deviation  des  menstrues; 

3°  Les  alterations  du  sang  etles  alterations  des  vaisseaux  sanguins: 
hemophilie,  scorbut,  purpura,  leucocythemie,  syphilis,  variole  et 
scarlatinc  hemorragiques,  fievre  jaune,  typhus  exanlhema- 
tique,  etc.  On  connait  l'importance  des  hemorragies  dans  le  char- 
bon  intestinal. 
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Le  melsena  des  noiweau-ms  survienl  parfois  quelques  hcures 
apres  La  naissance,  generalemenl  pendant  les  deux  on  Lrois  premiers 
jours  de  la  vie,  rarement  apres  la  premiere  semaine,  L'etiologic  esl 
obscure.  On  a  incrimine  la  retention  prolongee  <lu  meconium,  La 
plelhore,  les  desordres  respiraloires  causes  par  la  prolongation  exa- 
geree  du  travail,  l'hemophilie,  la  ligature  prematurec  du  cordon 
■  ombilical  (Kiwisch),  la  ligature  tardive  du  cordon  (Porakj,  les  erosions 
folliculaires  de  1'intestin.  D'apres  Landau,  l'hemorragie  serait  d'ori- 
gine  embolique  :  un  caillot  fibrineux  venant  de  la  veinc  ombilicale, 
passant  par  le  canal  arteriel  et  l'aorte,  s'cngagerait  dans  une  ramifi- 
cation  del'artere  mesenterique  superieure,  provoquerait  la  gangrene 
et  l'ulceration  de  la  paroi  intestinale ;  le  thrombus  pourrait  aussi  se 
former  dans  le  canal  arteriel.  Faut-il  admettre,  pour  certains  cas, 
l'athrepsie  aigue  precoce?  Buhl  a  decrit  la  degenerescencegraisseuse 
aigue  des  vaisseaux.  L'influence  de  la  syphilis  parait  evidente  chez 
quelques  nouveau-nes.  Syphilitiques  ou  non,  les  ulcerations  sur- 
viennent,  d'apres  Spiegelberg  etd'apres  Winckcl  in  utero. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Peu  abondante,  Tenterorragie  demeure 
souvent  ignoree.  Profuse,  elle  est  annoncee  par  des  prodromes:  sen- 
sation de  chaleur,  sensation  de  plenitude  abdominale,  coliques,  nau- 
sees,  verliges.  Puis  surviennent  les  frissons,  le  refroidissement  des 
extremitest  les  sueurs  de  la  face,  TalTaiblissement  du  pouls,  les  lipo- 
thymies,  la  syncope.  Quand  l'enterorragie  se  produit  au  cours  d'une 
maladie  febrile,  la  fievre  typhoide  par  exemple,  on  note  Tabaissement 
brusque  de  la  temperature,  tandis  que  les  phenomenes  alaxiques 
disparaissent  et  que  le  patient  eprouve  un  certain  bien-etre. 

Ayant  resscnti  un  besoin  irresistible  d'aller  a  la  selle,  les  malades 
evacuenl.  sans  soufl'rancc  un  liquide  noiratre:  cette  evacuation  cons- 
titue  le  melsena.  Variable  est  la  quantity  des  matieres  qui  prec6dcnt 
•ou  qui  accompagnent  le  sang;  variable  la  quantite  des  caillots. 
Lorsque  le  sang  a  sejourne  longtemps  dans  l'inlestin,  il  acquiert  une 
fetidite  extreme.  En  se  dessechant  il  prend  Taspect  de  la  suie,  du 
marc  de  cafe. 

On  ne  peut  guere  considerer  comme  foudroyanles  que  les  enteror- 
ragies  resultant  de  la  rupture  d'un  anevrysme  aortique.  La  moil 
survient  rapidement  lorsque  la  lesion  porte  sur  une  branehe  arle- 
rielle  importante  :  on  voit  des  individus  perdre  en  quelques  heures, 
dit  Grisolle,  jusqu'a  4  ou  5  kilogrammes  de  sang.  Les  hemorragies 
discretes  mais  reit6r6es  peuvent  tueren  quelques  jours. 

On  observe  rarement  une  cnlerorragie  unique.  Lorsque  les  ma- 
lades survivent  aux  crises  repetees,  ils  soul  pales,  affaiblis,  an6antis  . 
la  convalescence  est  lenlc. 

II  faul  citer,  a  titrc  de  compliealion  exceptionnelle,  l'obstruclion 
intestinale  par  les  caillots  sanguins.  J.  Hutchinson  a  relate,  en  1881, 
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1' observation  d'un  garcon  de  dix-sept  ansqui,  ayant  presents  pendant 
Lrente-trois  jours  des  sympt6nies  d'occlusion  inlcsLinalc  avcc  vomis- 
sements  souvent  fecaloldes,  finitpar  expulser  une  masse  ressemblant 
a  un  fragment  d'intestin  :  or  cc  n'elait  qu'un  amas  de  caillols  san- 
guins  ;  pendant  quelqucs  jours  encore  on  Irouva  dans  les  gardc- 
robcs  du  sang  et  du  pus;  le  malade  cut  la  vie  sauve. 

L'hematemese  ne  se  produit  gueredans  lescas  oil  le  sang  n'estpas 
fourni  par  l'estomac  ou  le  duodenum. 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  confondra  pasavecle  melsena  l'evacuation 
de  matieres  noircies  par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  melangees  de 
charbon  pulverise,  teint6es  en  vertfonce  par  la  biliverdine.  Ouand  le 
sang  est  peu  abondant,  il  s'etale  a  la  surface  des  matieres  mouleesi 
formant  une  sorte  d'enduit  noiratre,  dontla  nature  sera  parfois  diffi- 
cile a  preciser  sans  le  secours  du  microscope. 

D'oii  vient  le  sang  ?  —  Les  hemorragies  gastriques  ne  provoquent 
pas  toujours  Vhematemese ;  elles  donnent  toujourslieu  au  nielsena.  En 
presence  de  ce  dernier  sympldme,  il  ne  faut  done  pas  interroger  seu- 
lement  l'intestin,  mais  l'estomac  et  aussi  Foesophage.  On  n'oubliera 
pas  que  le  sang  degluti  peut  provenir  des  fosses  nasales  et,  chez 
les  nourrissons,  du  mamelon  malernel  excorie. 

C'est  d'apres  l'aspect,  la  teinte,  l'odeur  du  sang  expulse  qu'on  en 
localisera  la  source  a  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  Tanus. 
Le  sang  qu'on  voit  suinter  a  l'etat  de  purete  vient  du  rectum  et,  dans 
la  majorite  des  cas,  des  plexus  hemorro'idaux.  Celui  qui  sort  melange 
a  du  pus,  a  des  lambeaux  membraneux,est  fourni  par  les  ulcerations 
reclales  ou  cdliques.  Les  dejections  marc  de  cafe  temoignent  d'une 
lesion  haut  placee,  duodenale,  peut-etre  gastrique. 

Quelle  est  la  nature  de  la  lesion  ?  —  On  repond  g6neralement  a  cette 
question  en  m&me  temps  qu'a  la  pr6cedente.  Notions  etiologiques, 
antecedents,  marche  de  l'enterorragie,  examen  de  l'abdomen,  rien  de 
tout  ccla  nest  a  negliger. 

TRAITEMENT.  —  La  premiere  chose  a  faire,  c'est  d'exiger  le  repos 
absolu  du  sujet  et  d'immobiliser  les  anses  intestinales.  On  aura  soin 
d'interdire  lespurgatifs  et  leslavements.  On  appliquera  sur  l'abdomen 
une  vessie  remplie  de  glace.  Onn'auloriserapas  d 'autre  aliment  que  le 
lait glace;  commc  boissons,  champagne  frappe, limonade  sulfurique. 

A  Tinterieur  il  faut  prescrire  le  perchlorure  de  fer  (1  a  3  grammes 
en  vingt-quatre  heures),  le  ratanhia,  l1hamamelis,  l'crgotine  (2  a 
i  grammes  par  jour).  Ce  dernier  medicament  s'administre  fort  bien 
par  la  voie  sous-culanee. 

En  cas  de  detresse  cardiaquc,  injections  sous-culanees  de  cafeine 
ou  d'6ther,  inhalations  d'oxygene.  Si  la  perte  de  sang  est  importante, 
transfusion  hypodermiquc  ou  intraveineuse  de  solution  choruree 
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sodique  ou  dc  s6rumarlificiel  dc  Hay  em.  Surveillerles  convalescents. 

Dans  le  rhelaena  des  nouveau-nes,  on  a  conseille"  de  faire  saigner 
le  cordon  ombilical  ou  d'appliquor  des  sangsucs.  On,,  pratique  esl 
mauvaise.  II  faut  stimuler  les  fonctions  de  la  peau,  mettre  I'enfanl 
<lansun  bainchaud,  pra  liquor  des  injections  sous-culanees  d'ergotinc; 
les  injections  hypodermiques  de  s6rum  arlificicl  doivent  etre  recom- 
mandees. 

PERFORATIONS  IIYTESTIJXALES 

I.  -  PERFORATIONS  DE  DEHORS  EN  DEDANS. 

ETIOLOGIE.  —  Traumaliques,  elles  resullent  des  contusions, 
des  ecrasements  de  1'abdomen,  des  plaies  par  amies  a  feu,  de  la  pene- 
tration des  corps  etrangers,  etc. 

Non  traumatiques,  elles  ne  so  produisent  guere  qu'a  la  fayeur 
d  un  processus  inflammatoire,  determinant  d'abord  la  fixation  des 
anses  intestinales,  ensuite  l'usure  de  leurs  parois.  Cc  processus  est 
tantot  aiga  (peritonites  enkystees,  salpingite,  phlegmon  iliaque, 
l)hlegmonperiappendiculaire,phlegmonperinephrelique,abcesdufoie, 
cholecystite,  etc.),  tantdt  chronique  (abces  ossifluents,  peritonile  tu- 
borculcusc,  tuberculose  genilale  de  la  femme,  hydropisic  de  la  vesi- 
cule  biliaire,  kystes  hydaliques  du  Ibie,  anevrysmes  de  l'aorte  abdo- 
minalc,  anevrysmes  du  tronc  cceliaquc  et  de  ses  branches,  cancer 
dc  lcslomac,  cancer  de  l'ulerus,  kyste  de  l'ovaire,  grossesse  extra- 
uterine, etc.). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  sympl6mes  sont  caracteristiquc< 
lorsque  la  brusque  perforation  livre  passage  a  une  grande  quantite  de 
li<(uide  :  imperieux  besoin  d'aller  a  la  selle  ;  evacuation  purulente, 
sanguinolenle,  sanglante,  sereuse  ou  aqueuse  ;  expulsion  de  mem- 
branes, d'hydatides,  de  grumeaux,  de  caillots.  Et  alors  Texploralion 
de  1'abdomen  permet  de  reconnailre  la  disparition  d  une  masse 
phlegmoneuse  ou  d'une  tumeur  prec6demment  obscrvees. 

Quand  l'orifice  est  el  roil,  quand  l'inteslin  ne  regoit  qu'une  faible 
quantite  de  substances  liquides,  la  perforation  peutdemeurerlatente  ; 
on  ne  la  soupgonnera  que  le  jour  oil  sortiront  del'intestin  des  produc- 
tions exoliques  :  calculs  biliaires,  calculs  urinaires,  fragmenls  d'un 
squelelle  foetal. 

Les  abces  ouverts  dans  Pintestin  guorissonl  souvent  sans  inter- 
vention chirurgicale.  Les  kystes,  an  contraire,  pcuvenl  avoir  < b^s 
parois  rigides,  peu  disposdes  a  la  retraction  spon lance,  favorisant 
la  penetration  des  malieres  el  des  gaz. 


TRAITEMENT. —  Le  traitement  chirurgical  sera  necessaire  dans  les 
cas  ou  la  rupture  n'aura  pas  cnlraine  rapidement  la  detente  generale 
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ct  locale;  on  considerera  la  fievre,  Ies  phenomenes  infectieux,  la 
(It-nutrition.  Certaines  fistules  reclameront  la  sulure. 

II.  —  PERFORATIONS  DE  DEDANS  EN  DEHORS. 

ETIOLOGIE.  —  Traumatiques,  elles  sont  produites  par  les  corps 
etrangers,  les  calculs  biliaires,  les  coprolithcs,  les  objels  introduits- 
dans  le  rectum. 

Non  traumatiques,  elles  succedent  aux  ulcerations  clecrites  dan& 
divers  chapitres  de  ce  traite.  Mention  speciale  pour  l'ulcere  simple  du 
duodenum,  les  ulcerations  ileo-caecales  de  la  fievre  typhoide  et  de  la 
tuberculose,  l'appendicite  perforante,  les  lesions  de  la  dysenterie,  le- 
cancer,  la  necrose  consecutive  a  l'etranglement,  a  l'invagination,  aux 
retrecissements  de  l'intestin. 

Souvent  multiples,  etroites  ou  spacieuses,  elles  permettent  a  l'in- 
testin de  deverser  son  contenu,  soit  dans  l'intestin  lui-meme  (fistules 
d'anse  a  anse),  soit  dans  le  peritoine  (peritonites  generalisees  ou  cir- 
conscrites),  soit  dans  les  cavites  naturelles  (vessie,  trompe,  ut6rusr 
vagin),  soit  dans  les  abces  extrap6ritoneaux  qui,  s'ouvrant  a  l'ext6- 
rieur,  donnent  naissance  aux  anus  contre  nature,  aux  fistules  ster- 
corales  de  la  paroi  abdominale,  des  aines,  des  cuisses,  du  creux 
poplit6. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptdmes  sont  variables.  II  suffirade- 
se  reporter  a  la  description  des  maladies  que  j'ai  citees  pour  voir  ici  les 
ruptures  a  debut  brusque  et  solennel,  avec  la  peritonite  generalisee 
promptement  fatale,  la  les  perforations  latentes,  ignorees,  causant  de 
sourds  desordres  et  de  silencieuses  destructions.  Entre  les  unes  et  le& 
autres  tous  les  intermediaires  sont  possibles. 

DIAGNOSTIC.  —  II  n'est  facile  que  lorsqu'on  surprend  la  deviation- 
des  matieres  fecales :  passage  dans  l'uterus,  la  vessie,  les  fistules,  etc. 
Le  cas  est-il  douteux,  on  injecte  dans  les  segments  accessibles  de 
l'intestin  une  solution  coloree  ;  ou  bien  on  fait  ingerer  au  malade 
une  faible  dose  de  bleu  de  methylene.  On  pourra  parfois  demander 
des  renseignements  au  catheterisme. 

Les  matieres  sont-elles  retenues  dans  l'abdomen,  on  ne  doit  comp- 
ter quesur  les  symptomes  de  la  reaction  peritoneale  (douleurs,  vomis- 
sements,  tachycardie,  facies  abdominal,  collapsus)  ou  surles  signer 
des  epanchements  liquides  et  gazeux!  Tres  exceptionnel  est  l'encap- 
sulement  du  contenu  de  l'intestin  dans  la  cavil6  abdominale,  telle 
que  l'a  signal6  recemment  Askanazy  chez  un  homme  de  quarante- 
huitans,  qui  survecut  trois  mois  a  la  rupture  traumafiquc  du  csecumr 
et  chez  un  nouveau-ne  qui  tolera  pendant  quinze  jours  une  perfora- 
tion du  c6lon  transverse. 


650 


L.  GALLIA-RD. 


—  MALADIKS  HI".  1/INTKSTIX. 


PR0N0STIC  —  Inutile  d'insister  sur  La  gravity  du  pronostic.  Au 
cours  de  la  fievrc  typhoide,  la  perforation  est  redoutcc  comme 
presque  constamment  mortelle.  J'ai  pu  fournir  cependant  I  un 
cxcmple  rcmarquablc  dc  guerison  sans  intervention  chirurgicale  : 
Unc  fille  de  dix-scpl  ans,  soignee  par  moi  a  l'hopilal  Saint-Antoine 
pour  une  fievrc  lyphoide  adynamique,  eut,  le  vingt-qualrieme  jour, 
un  acces  de  collapsus  algide  (34°)  sans  hemorragie  inteslinale;  traitee 
par  la  glace  el  lopium,  convalescente,  puisatteinte  d'erytheme  infec- 
tieux  tebriie,  cllc  cut  eufin  la  vie  sauvc. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  medical  echOue  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  aigus  :  toutes  les  audaces  cbirurgicales  paraissent 
done  justifies.  J'ai  indique  ce  que  nous  pouvions  altendre  de  Tinter- 
vention  hardie  dans  l'appendicite  perforante,  dans  l'ulcere  perforant 
du  duodenum,  dans  la  tuberculose  de  l'inlestin;  pour  ce  qui  concerne 
la  fievre  typhoide  les  succes  chirurgicaux  se  complent.  Pour  ce  qui 
concerne  les  accidents  subaigus  et  chroniques,  le  traitement  doit  elre 
purement  chirurgical. 

RETRECISSEMENTS  FIBREUX  DE  L'INTESTIN. 

CLASSIFICATION.  —  ETI0L0GIE  -  -  Les  retrecissemcnts  fibreux 
qui  succedent  a  la  guerison  des  ulcerations  doivcnletre  dits cicatriciels. 
On  denommera  non  cicatriciels  ceux  qui  se  produiscnt  sans  perte  de 
substance  ou,  s'il  y  a  ulceration,  sans  processus  reparateur. 

A.  En  tfite  des  itI ivcissemenls  cicatriciels,  il  faut  placer  ceux  qui 
resultent  dc  la  dysenterie  et  qui  appartiennent  au  gros  in  test  in.  Les 
a utres  varkHes  de  cdlites  ulcireuses  ont  un  rdle  beaucoup  plus  modeste 
au  point  de  vue  de  la  patbogenie  des  cicatrices. 

Pi  es  de  Tanus  nous  trouvons  les  cicatrices  dues  aux  blessures,  aux 
plaies  produites  par  les  corps  el  rangers,  aux  plaies  qui  resultent  tie 
I'excision  des  hemorro'ides  internes,  aux  chancres  simples  ou  pbage- 
deniqucs  (Despres),  aux  cbancres  sypbilitiques  (Gosselin),  a  la  rectite 
blennorragique  1 1  aim,  Korle,  Jullien).  Si  les  cicatrices  qui  succedent 
a  la  gu6rison  des  plaques  muqueuses  ulcerecs  sont  negligeables 
(Duplay),  iln'estpasdememede  celles  que  provoquent  les  syphilides 
ulcereuses  de  la  troisieme  periode. 

A  la  region  ileo-caecale  appartiennent  les  cicatrices  sbenosantesdues 
k  la  tuberculose  (j'en  ai  cite  des  exemples)  et  a  la  fiiure  lyphoide  ; 
rares  les  unes  et  les  autres.  Plus  rares  encore  celles  de  la  syphilis. 

Quelle  6 tail  Torigine  des  quatres  relrecissements  attribu6s  a  1  "in- 
flammation et  a  la  suppuration  des  plaques  de  Pcyer  chez  la  tille  de 
vingt-deuxans  a  qui  Kceberle  a  reseque,  en  1881,  2  metres  d'intestin 

(1)  L.  GALi.iAnn,  Contribution  A  Tdtude  des  dry  themes  infectieux  (Soc.  med.  des 
hop.,  26  oct.  1894). 
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grele?  L'auleur  n'a  pu  preciser,  car  l'operec  n'avait  eu  qi  fievre  ni 
aucun  symptdme  caracteristique  el  l'examen  hislologique,  fait  par 
Recklinghausen,  a  Iaisse  subsister  Lous  les  doutes.  Meme  incertitude 
sur  leliologie  d'un  retrecissement  librcux  dc  l'inleslin  grele,  donl 
la  longueur  etait  de  huit  centimetres  et  que  Dezanneau  traita  par  la 
resection,  en  1891. 

Les  stenoses  conseculives  a  l'elimination  sponlanee  des  boudins 
imagines  (Roser,  Braun,  von  Bramann)  se  rcncontrent  plus  souvent 
dans  TinLeslin  grele  que  dans  le  c&lon. 

Le  duodenum  revendique  les  relrecissemenls  par  cicatrisation 
complete  (Klinger,  Forsler)  ou  incomplete  (Duchek,  Sevestre, 
Biermer)  de  l'ulcere  simple  du  duodenum  ;  ceux  qui  resullenl  des 
fistules  cholecysto-duod6nales,  lesquelles  sont  generalement  d'ori- 
gine  cholelithiasique.  Mais  il  faut  savoir  que  la  vesicule  peut  s'ouvrir 
dans  le  colon ;  il  y  a  des  st6noses  conseculives  aux  fislules  chole- 
cysto-coliques  (Courvoisier.) 

Je  ne  passe  en  revue  ni  les  nombreuses  fislules  visibles  sur  les 
divers  segments,  ni.  les  operations  chirurgicales  qui  peuvent  provo- 
quer  tardivement  la  stenose. 

B.  Dans  la  calegorie  des  relrecissements  fibreux  non  cicalriciels, 
plagons  d'abord  ceux  qui  succedent  a  la  destruction  de  la  muqueuse. 
Je  les  ai  decrils  specialemenl  a  propos  de  la  tuberculose  ileo-ca3cale 
et  de  la  syphilis  reclale  :  la  sclerose  hypertrophiante  et  slenosanle 
sous-ulcerative  s'accompagne  souvent  de  vegetations,  d'excroissances 
papillomateuses. 

La  sclerose  sous-muqueuse  sans  ulceration  de  la  muqueuse  a  ete 
decrite  dans  le  rectum  par  Founder :  le  syphilome  ano-rectal,  tel 
que  le  concevait  Founder  en  1875,  etait  conslitue  par  l'hyperplasie 
conjonctive  des  couches  profondes,  causant  l'induration,  la  rigidite, 
la  retraction  du  rectum.  Plus  tard  Fournier  a  admis  a  c6t6  de  la 
forme  sclereuse  une  forme  gommeuse  qui  ne  resisterail  pas,  comme 
l'aulre,  au  traitement  medical.  J'estime  que,  s'il  elail  possible  d'exa- 
miner  des  le  debut  l'organe  frappe  par  la  syphilis  terliaire,  on  Irouverait 
toujours  le  nodule  gommeux  initial  et  Tendarterite  specifique. 
Harlmann  etToupet  (ljdeclarent  que  les  alterations  n'existent  pas 
toujours  sur  des  pieces  empruntees  a  des  sujets  indubitablement 
syphilitiques  et  qui  n'offrentque  les  traces  d'une  inflammation  banale ; 
mais  ils  ajoulent  :  «  Peul-elre,  en  coupant  loule  l'etendue  du  relre- 
'  i^sement,  aurions-nous  Irouve  en  un  point  des  lesions  evoquant 
I 'idi'-c  dc  syphilis  ».  La  gomme  syphililique,  observee  surtoul  dans 
le  rectum  de  la  femme,  est  le  point  de  depart  du  processus  sclercux. 

Le  m6me  processus  peut  succedcr  au  semis  des  tuberculcs  sous- 
muqueux,  soit  dans  le  rectum  (Sourdille),  soit  dans  l'ileo-ca3cum 


(1)  Hartmakn  et  Toupet,  Sein.  mdd.,  1895. 
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Hofmokl),  soil  dans  I'intestin  grele  (Daricr).  J'ai  decrit,  d'apres  ces 
auteurs,  la  sclerose  hyperlrophiante  ct  stenosante  sans  destruction 
de  La  muqueuse.  J'ai  montre  dans  le  reclum  des  tuberculeux,  comme 
dans  celui  des  syphililiques,  la  substitution  de  l'epithelium  pavimen- 
tcu\  stratifie  a  L'epithelium  cylindrique. 

La  rectite  hypertrophique  proliferate  et  stenosante  (Delbet  et 
Mouchet)  peut  etre  affranchie  de  toute  relation  avec  la  syphilis  et  la 
tuberculosa  Meme  indepcndancc  de  cette  sclerose  sous-muqueuse 
hypertrophique  dc  I'intestin  qui  coincidait,  sans  relrecissement,  avec 
une  sclerose  analogue  de  la  paroi  gastrique  (plastic  linitis)  dans  des 
cas  deBrinton,  Wilks,  Hanot  et  Gombault,  mais  qui  peutaussi  causer 
la  coarctation.  Crickx  (1)  a  fait  l'aulopsie  d'un  sujet  qui  portait 
plusieurs  r6tractions  fibreuses  inegalement  distanles  les  unes  des 
autres  dans  les  50  dernicrs  centimetres  de  1'ileon ;  le  plus  etroit  des 
relrecissements  laissait  a  peine  passer  un  stylet  de  trousse.  L'enorme 
epaississement  de  la  paroi  inteslinale  etait  cause  par  l'hyperplasie 
conjonctive  qui  envahissait  toutes  les  couches  :  la  sous-peritonealc, 
la  musculeuse  et  meme  la  muqueuse  jusqu'au-dessous  de  l'epithe- 
lium.  Les  arteres  etaient  augmenlees  de  volume  et  fibreuses;  on 
voyait  partout  les  irradiations  du  lissu  conjonctif  perivasculaire  qui 
enveloppait  les  elements  nobles.  Les  fibres  musculaires  etaient  en  voie 
d'atrophie;  les  glandes  avaient  disparu.  Pas  de  notions  etiologiques. 

Deguy  (2)  a  eu  soin  d'indiquer  qu'il  avait  recherche,  sans  succes 
d'ailleurs,  les  cellules  geanleset  les  bacilles  de  Koch  lorsqu'il  a  decrit 
le  r^trecissement  il6o-csecal  d'une  femme  qu'on  avait  cousideree 
comme  atteinle  d'abord  de  peritonite  puis  de  carcinome  stomacal ; 
au  niveau  de  la  valvule  l'epaississemenl  etait  tel  qu'on  pouvait  a 
peine  faire  passer  le  bout  d'une  sonde  cannelee;  la  seulement  la 
muqueuse  avait  disparu  ;  dans  le  caecum,  elle  etait  atrophiee  mais  ne 
presentait  qu'une  seule  ulceration  de  faible  dimension.  Dans  ce  cas, 
la  sous-muqueuse  etait  epaissie,  mais  la  sclerose  hypertrophiante  etait 
principalement  sous-se'reuse :  la  perilyphlite  avait  engendre  la  sclerose 
ra  cale  de  meme  que  la  pelviperitonite  et  la  periproctite  avaient  fail 
naltre  la  sclerose  rectale  avoisinante.  Au  niveau  du  cdlon  ascendant  et 
de  l'ileon  on  trouvait  la  lesion  initiate  :  petits  nodules  blanch&tres 
sous-peritoneaux  constitues  par  du  tissu  fibreux  ct  des  cellules  cm- 
bryonnaires.  C'esl  done  a  une  peritonite  chronique  nodulaire,  de 
nature  indelcrminee  (l'auteur  ne  discute  pas  la  syphilis),  qu'il  a  fallu 
attribuer  ici  la  sclerose  sous-sereuse  hypertrophique  ileo-caecale. 

D'ailleurs,  meme  dans  la  modalite  sous-muqueuse  du  sclSrime 
in/erne  qui  atteint  I'intestin  comme  l'estomac,  Hanoi  et  Gombault 
admeltent  que  les  16sions  du  periloine  puissent  prec6der  cclles  di^s 
voies  digestives. 

(1)  CniCKx,  Soc.  helffe  de  chir.,  1893. 

(2)  Deguy,  Soc.  anat.,  1896. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  configuration  des  retrecisse- 
ments fibreux  varie  avec  leur  origine  cl  lcur  siege.  Ici  des  brides 
cicatricielles,  la  des  surfaces  ulcereesabords  saillanLs,  a  fond  deprime 
ou  bourgeonnanl.  Les  stenoses  sont  tantot  partielles  (tractus  demi- 
circulaires,  croissants,  bandelettes.  fausses  valvules),  tantdt  circon- 
ferenlielles  ou  annulaires  :  diaphragmemembraneux  perce"  d'un  orifice 
central,  infundibulum,  cylindre. 

Dans  le  rectum,  le  retrecissement  est  generalement  unique.  Berger 
signalait  cependant  chez  une  femme  trois  retrecissements  a  7,  9  et 
•21  centimetres  de  l'anus.  II  n'est  pas  rare  de  voir  un  retrecissement 
ileo-CLecal  co'incider  avec  une  stenose  du  colon,  du  rectum  ou  de  l'in- 
testin  grele.  Les  retrecissements  du  gros  inlestin  par  dysenterie 
sont  souvent  multiples.  J'ai  parle  des  retrecissements  multiples  par 
tuberculose  dans  les  cas  de  Litten,  Darier,  etc.  Chez  un  homme  de 
soixante-trois  ans  qui  n'avait  pas  eu  la  dysenterie,  Mathieu  a  constate 
deux  retrecissements  dus  a  des  cicatrices  peu  profondes  mais 
saillantes  et,  en  quelque  sorte,  chelo'idiennes ;  l'un  etait  annulaire, 
situ6  a  bunion  du  rectum  et  de  YS  iliaque;  l'autre,  siegeant  a  30  cen- 
timetres au-dessus,  representait  un  cylindre  de  4  a  5  centimetres  de 
longueur  dont  les  bords  faisaient  saillie.  Dans  l'intervalle,  escarres 
peu  epaisses,  dont  les  plus  larges  avaient  5  centimetres  de  diametre. 

Au-dessus  des  retrecissements,  on  constate  des  anfractuosites,  des 
loges  diverticulaires  dans  lesquelles  s'accumulent  les  corps  etrangers 
et  les  coprolithes,  des  ulcerations,  des  perforations,  des  fistules  qui 
aboutissent  a  une  anse  intestinale,  ami  viscere(vessie,  uterus),  a  une 
cavite  circonscrite  par  des  fausses  membranes,  a  l'exterieur  :  paroi 
abdominale,  perinee,  cuisse. 

L'intestin  retro-dilat6  subit  l'hypertrophie  des  tuniques  muscu- 
laires.  II  n'y  a  pas  augmentation  numerique,  mais  hypertrophic 
individuelle  des  elements  contractiles.  La  modification  debutait  des 
le  quatrieme  ou  cinquieme  jour  chez  les  lapins  dont  Herczel  avait 
resserre  l'intestin;  elle  devenait  tres  visible  le  septieme  jour.  D'apres 
le  raerae  experimentateur,  l'intestin  s'allonge  en  se  dilatant. 

Au-dessous  du  retrecissement  l'intestin  se  vide  et  s'atrophie. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  retrecissements  fibreux  peuvent 
etre  latents  pendant  des  mois  et  meme  pendant  des  annees.  Tantot 
ils  se  r6velent  brusquement  par  des  phenomenes  qui  rappellent  ceux 
de  l'etranglement  interne ;  tantdt  ils  causent  des  d6sordres  lentement 
progressifs. 

La  douleur  est  rarement  vive.  Le  malade  se  plaint  de  coliques 
sourdes  ;  il  se  plaint  surtout  d'avoir  le  ventre  ballonne  et  de  ne  pou- 
voir  se  debarrasser  des  matieres  qui  le  genent. 

La  conslipalion  n'est  pas  constante  ;  elle  peut  allerner  avec  une 
diarrhee  qu'on  doit  attribuer  a  l'enterite  dcveloppec  au-dessus  de  la 
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coarctation  et  qui  se  traduit,  dans  certains  cas,  par  de  veritables 
debacles.  Lorsque  lc  retnicissemcnt  est  voisin  de  1'anus,  les  malieres 
soul  aplaties  on  laminees  et  comme  pass^es  ;'i  la  filiere  ;  s'il  est  plus 
haul,  on  voit  de  petilcs  masses  arrondics,  ovillees.  (Nelaton.) 

Ouand  les malades  vont  alaselle,  ilsontdes Evacuations muqueuses, 
mucoso-sanguinolentes  ou  mfime  purulentcs  qui.rdvelenl  le  catarrhe 
et  les  ulcerations.  De  la  des  6ryth6mes,  des  excoriations.  Les  he- 
morroides  internes  ou  cxlernes  sont  frequences. 

Pendant  les  periodes  de  constipation  opinialre,  les  violenls  eflbrls  de 
defecation  peuvent  provoqucr  des  hernies,  des  hemoptysies,  des 
syncopes. 

MARCHE.  —  TERMINAISONS.  —  La  marche  est  habituellcment 
lente  ;  on  observe  des  crises  suivies  de  remissions  d'abord  prolongees 
puis  breves.  Un  homme  de  soixante-dix  ans,  op6re  par  Cripps  pour 
un  relrecissement  fibreux  de  YS  iliaque  avait  eprouve  une  douleur 
brusque  au  flanc  gauche  en  mars  1883  ;  la  m6me  annee,  en  oclobre, 
voyant  se  dessiner  une  anse  intestinale  tympanisec,  on  pensa  a  une 
tumeur  maligne  ;  en  janvier  1886,  signes  d' occlusion  avec  vomisse- 
ments  fecalo'idcs,  puis  d6bacle  au  bout  de  quarante-huit  heures;  des 
lors  les  crises  se  manifesterent  tous  les  trois  mois:  en  1888  la  c&lo- 
tomie  s'imposa  :  resultat  excellent.  Chez  1'homme  de  soixante-trois 
ans  qu'autopsia  Mathieu,  la  premiere  altaque  d'obstruction  grave 
datait  de  six  ans. 

La  tolerance  de  certains  sujels  est  remarquable.  Le  rectum  de 
Talma  (moule  conserve  au  musee  Dupuylren)  etait  presque  comple- 
tement  obture.  Runnals  a  considere  comme  congenital  (?)  un  rehv- 
cissement  constate  a  l'autopsie  d'un  homme  de  trente-huii  ans, 
siegeant  sur  YS  iliaque  et  n'admettant  qu'une  petite  sonde;  il  n'y 
avait  ni  inflammation  ni  epaisissement  de  l'intestin,  ni  lesion  des 
tissus  environnants.  Un  sujet  que  Cripps  traita  avec  succes  par  la 
proctotomie  avait  eu,  sous  Finfluence  du  r6trecissement  rectal,  une 
obstruction  complete  qui  avait  dure  deux  mois  sans  provoquor 
d'accident  serieux. 

Les  accidents  peuvent  6tre  exasperes  brusquement  paries  accumu- 
lations de  malieres  dures.  On  a  note  le  volvulus  mortel  du  cOlon 
descendant,  du  a  la  sclerose  de  YS  iliaque  (B.  Fraenkel),  la  paralysie 
intestinale,  l'ileus  spasmodique,  les  perforations  suivies  de  p6ri- 
tonite  generalised  ou  circonscrite,  les  abces,  les  hemorragies,  la 
stercoremic  rapide  ou  lente. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  retreeissements  bas  places  du  rectum  sont 
faciles  a  reconnaitre,  si  Ton  a  soin  de  pratiquer  l'exploration  digitale* 
Gossolin  n'admcttait  pas  de  r6tr6cissement  a  plus  de  6  ou  7  centi- 
metres de  l'anus,  mais  on  en  signale  a  14  centimetres  (Quenu  et 
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Hartmann), a  JO,  12  ou  20  centimetres  (Max  Schede).  Sur  cinquante- 
huit  cas  rassemblrs  par  Perret,  les  r6tr6cissements  etaient  3-2  Ibis 
a  une  distance  de  moins  de  0  centimetres  de  l'anus,  21  fois  entre 
6  el  9  centimetres,  5  fois  seulemenl  a  plus  de  9  centimetres. 

Kummel  d6nomme  haul  situes  les  r6lrecisscments  qui  s'eloigncnt 
de  plus  de  12  centimetres  de  l'anus  et  qui,  par  consequent,  echappent 
au  toucher  rectal.  Au-dessus  de  cette  limite  ilcxiste  un  segment  de 
23  centimetres  environ,  appartenant  au  rectum  et  a  l'S  iliaque,  qui  se 
derobe  aussiala  palpation  abdominale.  II  faudra  done  recourir  aux 
sondes.  Kummel  n'a  constate  dans  cet  espace  qu'un  relrecissement 
d'origine  tuberculeuse  ;  les  autres  etaient  presque  toujours  dus  a  la 
dysenterie  ou  a  la  syphilis. 

L'epithelioma  du  rectum  donne  au  doigt  une  sensation  particuliere ; 
il  fournit  plus  de  sang,  moins  d' evacuations  purulentes;  les  cance- 
reux  ont  souvent  des  selles  copieuses  et  meme  diarrheiques. 

On  tiendra  compte  des  antecedents  pathologiques,  de  la  marche 
des  accidents,  de  Page  et  du  sexe  :  grande  frequence  des  retrecisse- 
ments  dits  syphilitiques  du  rectum  chez  la  femme. 

En  general  pas  de  tumeur ;  celles  qu'on  constalerait  feraient 
penser  a  l'obstruction  stercorale,  a  l'invagination  chronique,  au 
carcinome,  a  la  tuberculose  iieo-crecale,  a  la  perityphlite. 

Les  coarctations  fibreuses  du  jejunum  el  de  Fileon  sont  raremenl 
reconnues  pendant  la  vie.  Celles  du  duodenum  sont  toujours  con- 
fondues  avec  les  retrecissements  du  pylore  si  elles  siegent  au-dessus 
de  Fampoule  de  Vater  ;  pour  distinguer  les  autres,  on  a  les  vomisse- 
ments  bilieux  incessanls,  le  reflux  du  sue  pancrealique,  les  selles 
argileuses. 

TRA.ITEMENT.  —  Le  traitement  medical  ne  peut  Gtre  que  pallialif. 
Meme  lorsqu'on  est  assure  de  1'origine  syphilitique  des  coarctations, 
il  ne  faut  compter  ni  sur  le  mercure,  ni  sur  1'iodure  de  potassium. 
Se  metier  des  purgatifs  qui  ont  provoqu6  certaines  crises  graves. 

Le  traitement  chirurgical  doit  etre  instilu^  des  qu'on  a  etabli  le 
diagnostic.  Pour  le  rectum,  dilatation  progressive,  dilatation  forcee, 
Electrolyse,  incision  ou  meme  extirpation,  suivant  les  indications 
speciales  a  chaque  cas.  Berger,  qui  recommande  la  dilatation,  insiste 
sur  le  traitement  simultane  de  la  rectite  par  les  lavages  antiseptiques. 
Les  conlrc-indications  de  la  dilatation  sont,  d'apres  le  meme  chirur- 
gien,  les  accidents  f6briles,  l'6tal  precaire  des  malades,  l'abondance 
de  la  suppuration,  1'inlensite  des  douleurs,  la  situation  trop  loin- 
laine  de  la  stenose. 

La  creation  d'un  anus  contre  nature  peut  etre  m'-cessilrc  par  les 
retrecissements  du  rectum  aussi  bien  que  par  ceux  des  autres 
^< ^menls  du  gros  intestin. 

L'enlereclomie  doit  etre  praliquee  dans  lous  les  cas  ou  clle  semble 
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-possible  :  on  n'aura  pas  souvcnL  besoin  d'imiter  Kccberle  en  excisant 
•_,'",5  d'intestin  grele. 

Dans  lc  reLrecissemenL  <lc  la  valvule  ileo-caecale,  Pean  a  preconise, 
en  1890,  la  section  de  1'inLcslin  et  l'cxcision  des  tissusinodulaires  sans 
■enterectomie. 

Le  reLrecissemenL  du  duodenum  peut  necessiler  la  gaslro-enLero- 
slomie. 

OCCLUSION  INTESTINALE. 

Dans  le  chapitre  reserve  a  I'occlusion  inlestinale,  les  auleurs  ont 
jpris  Tbabilude  de  grouper  arLificicllemenL  une  serie  d'affections  dis- 
parates qui  representenl  a  leurs  yeux  les  formes  varices  de  la  maladie. 
Puis  ils  s'efforcent  de  decrire  parallelement  les  signes  de  ces  affec- 
tions ;  lorsqu'ils  arrivenL  au  diagnoslic,  au  pronostic  et  au  traitement 
la  confusion  est  complete. 

Le  procetle  etait  acceptable  a  Tepoque  oil  Besnier  dcrivail  son 
■remarquable  travail  sur  Les  elranglemenls  internes  de  Vintestin. 
Depuis  Fannee  1860,  les  documents  se  sont  accumules  en  si  grand 
jiombre  que  l'ancienne  synlhese  parait  singulierement  demodcV. 

C'est  Tanalyse  qui  convient  aujourd'bui. 

Pour  que  le  procede  analytique  fournisse  des  notions  precises, 
nous  n'avons  pas  besoin  de  chercher  de  nouvelles  denominations. 
Les  vieux  mots  suffisenL,a  condition  que  nousleur  conservions  toute 
leur  valeur,  et,  si  je  puis  dire,  toute  leur  saveur. 

Jo  decrirai  simplement  ici  : 

1°  L'etranglement  interne  ; 

2°  Le  volvulus  ; 

3°  Les  compressions  et  les  fixations  pathologiques  de  l'inleslin  ; 
4°  L'invagination ; 

5°  L'obslruction  par  les  calculs  biliaires  ; 

(>"  Lobstruclion  par  les  corps  etrangers  et  les  ente>olithes  , 

7°  L'obstruclion  stercorale. 

J'ai  decrit  anterieurement  Tileus  paralytique,  Tileus  spasmodique, 
Jes  retrecissements  fibreux,  le  cancer  de  l'inteslin. 

1.  —  ETRANGLEMENT  INTERNE. 

ETI0L0GIE.  —  PATHOGENIE.  —  Pour  elrangler  rintestin,  il  faut 
>un  anneau  ou  une  corde. 

Jlernies  inlra-abdominales.  —  Lorsqu'on  reduil  une  hernie  extra- 
abdominale,  il  peut  arriver  qu'on  rcfoule  en  meme  temps  le  sac  her- 
niate et  Tintestin  qui  demcure  etrangl6.  Certaines  hernies  se  pro- 
duisenL  soit  dans  les  orifices   nalurels,  soit  dans  des  orifices 
-accidentcls. 

Labernie  mesocolique  (A.  Cooper)  s'effectuedansundedoublement 
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du  mesocolon  gauche;  celle  dc  Rieux  dans  un  diverticule  peritoneal 
situe"  au-dessous  et  en  arriere  du  ctecum.  D'auLres  hernies  se  font 
dans  des  I'ossettes  retro-peritoneales  situees  en  arriere  du  duodenum 
ou  de  VS  iliaque  (Jonnesco) ;  a  travers  l'hiatus  dc  Vinslow  (Treilz, 
Square,  Gangolphe);Alravcrslesouvei-Luresnalurellesdudiaphragme 
Legry)  on  dans  l'i.nterieur  de  sacs  diaphragmatiques  allribuables  a 
des  mall'ormaLions  congenilales. 

Les  orifices  accidentels  sont  des  dechirures  du  diaphragme 
(Ombr^danne),  de  l'epiploon  (Couder),  du  mesentere,  des  mesocolons ; 
des  lacunes  formees  par  l'adherence  des  visceres  abdominaux. 

Diverticules  inteslinaux.  —  On  donne  le  nora  de  diverticule  de 
Meckel  a  un  vestige  du  canal  vitellin,  lequel  aurait  du  disparaitre 
vers  la  huitieme  semaine  de  la  vie  intra-uterine.  Ce  diverticule,  inse>6 
sur  la  derniere  portion  de  l'ileon,  au  niveau  du  bord  convexe,  existe 
une  fois  sur  cinquante  sujets ;  sa  longueur  varie  de  2  a  16  centimetres ; 
son  extremite  est  tantOt  libre,  tantot  adh6rente  a  l'ombilic,  au  mesen- 
tere (Braquehaye),  au  caicum,  a  Tintestin  grele  lui-meme  (Augier, 
Guiter),  a  la  vessie  (Mac  Gill).  II  faut  comparer  aux  diverticules 
de  1'intestin  grele  Yappendice  ileo-csecal  soit  libre  (Treves),  soit 
adherent  parson  extremite"  au  mesentere,  a  l'ileon,  a  Tovaire  (Bennet), 
a  la  paroi  abdominale  (Gerster),  et  susceptible  de  jouer  le  meme  role 
que  les  diverticules  de  Tileon. 

Les  diverticules  libres  sont  susceptibles  de  former  autour  de  1'in- 
testin un  nceud  a  anse  simple  ou  un  noeud  a  anse  double  (Parise) ;  la 
seconde  anse  ou  anse  rotatoire  peut  se  degager  sans  que  Fetrangle- 
ment  disparaisse.  S'ils  sont  adherents,  ils  agissent  comme  les  brides. 
Dans  un  cas  de  Guiter,  le  diverticule  entourait  Tintestin  comme  une 
cravate  peu  serree  ;  l'etranglement  ne  s'etait  pas  produit  au  niveau 
de  cette  cravate,  mais  au  point  ou  l'adherence  accidentclle  du  diver- 
ticule  semblait  avoir  provoque  une  irritation  stenosanle. 

Brides.  —  On  attribue  trop  souvent  aux  peritoniles  des  brides  qui 
sont,  en  reality,  congenilales  et  represenlent  des  vestiges  des  vais- 
seaux  oinphalo-mesenteriques  (Fitz,  HedcUeus).  Polaillon  aop6reavec 
succes  un  jeune  homme  de  dix-sept  alls,  chez  qui  l'etranglement 
6tait  produit  par  un  cordon  fibreux  allant  de  l'ombilic  a  la  region 
inguinale  gauche  et  representant  Tartere  ombilicale.  Dans  le  cas  de 
Heddams,  le  cordon  dur  fix6,  au-dessus  du  promontoire,  a  la  paroi 
abdominale  poste>ieurc,  long  d'un  demi-pied  et  soude  a  l'ileon  etrangle 
non  loin  dela  valvule,  allait  se  perdrc  dans  Tepiploon.  Rivet  a  trouve, 
chez  un  gargon  de  quatorze  ans,  une  bride  qui,  du  voisinage  de 
l'ombilic,  allait  se  fixer  au  mesentere  et  l'aisait  un  nceud  autour  d'une 
anse  de  l'ileon;  elle  avait  15  centimetres  de  longueur.  Le  rein  droit 
6tait  absent  chez  une  femme  autopsiee  par  Hennig;  a  sa  place  on 
trouvait  six  anses  d'intestin  grOle  insinuees  en  arriere  d'une  bride 
li  i's  courte  qui  fixait  VS  iliaque  deplacee  a  une  anse  dc  l'ileon. 

Ti<AITli  DE  MEDECINE.  IV.    42 
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Kundrat  a  vu  cliez  Irois  sujels  le  duodenum  elrangle  par  le  mesen- 
lere.  II  allribue  eel  accident  fori  rare  a  unc  disposition  speciale  des 
attaches  periloneales  el  a  l'enteroptose  par  relachemenl  de  la  paroi 
abdominale. 

Dans  un  cas  de  Lemoine,  l'elranglcmenl  du  duodenum,  secon- 
dare au  resscrremenl  du  colon  transverse  par  des  brides  inflamma- 
toires,  a  ele  allribue  a  l'entralnement  d'un  tractus  pyloro-cdlique. 

Lcs  brides  acquises  soul  courlcs  ou  longues,  ces  dernieres  s'en- 
roulant  aulour  de  rintestin.  Elles  constituent  des  cordons  fibreux 
peu  epais  (Treves)  ou  alleigncnt  le  volume  du  petit  doigl  (Terrier  . 
Elles  succedenlaux  peritoniles,  auxpelviperitonites,  auxperityphlites. 
Leur  origine  inflammatoire  n'esl  pas  douteuse  lorsqu'on  voit,  comme 
dans  un  cas  de  Knaggs,  a  c6te  de  la  bride  qui  elrangle  le  cdlon  trans- 
verse, des  adherences  multiples  du  c6lon  au  foie;  ou  bien  deux  brides 
qui  fixent  rintestin  grele  a  la  paroi  abdominale  anlerieure  (Wil- 
liamson). Boeckel  a  seclionne,  cbez  une  femme  de  vingl-buil  ans, 
trois  jours  apres  son  sixieme  accoucbement,  une  bride  de  7  centime- 
tres qui  unissait  le  colon  Ascendant  a  Tangle  gaucbe  de  l'ut6rus. 
R.  Abbe  rapporle  a  une  perilonite  datant  de  deux  ans  la  bride  qu  i  1  ;i 
vuc  s'ins6rer  sur  rintestin  par  ses  deux  exlremiles  el  se  jeler  comme 
un  lazzo  autour  d'une  anse  d'ileon. 

Les  brides  6piplo'iques  peuvent  elrangler  rintestin  lorsqu'elles 
adherent  au  mesenterc  (Berger,  Bceckel),  a  la  paroi  abdominale 
(Halstead),  a  la  rate  (Baimbrigge),  a  l'ovaire  (Obalinski),  aux  orifices 
herniaires.  Dans  un  cas  d 'invagination  ileo-e;eeale  avec  prolapsus, 
Chevalier  a  vu  le  resserrement  du  duod6num  par  une  bride  6pi- 
plo'ique  precipiler  la  catastrophe. 

11  I'aut  citer  le  pedicule  des  kysles  ovariques,  celui  des  rates  flol- 
lantes  (Billroth  el  Li'icke,  Lcddcrhose,  Korte);  la  trompe,  l'ovaire  et 
le  ligament  rond ;  la  queue  du  pancreas  adherentea  une  rate  d6placee, 
dirigee  verticalement  el  6tranglantle  cdlon  transverse  (Alonso). 

L  elranglemenl  posl-operaloire  (laparotomie,  hvterectomie  vagi- 
nale)  a  pu  elre  allribue  a  des  brides  Bbreuses  (Legueu),  a  des  brides 
cicalricielles  (P.  Midler,  E.  Blanc),  a  des  brides  epiplolques 
(Giresse). 

Apres  cette  longue  enumeration  des  causes,  je  n'ai  pas  besoin  d'in- 
sistcr  sur  les  predispositions  creees  par  l'age,  le  sexe,  les  maladies 
anterieures  ou  co'incidentes,  les  diflbrmites  congenitales  ;  sur  le  role 
de  la  constipation,  des  traumatismes,  des  efforts,  etc. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  -  II  ne  suffit  pas 
d'engagcr  rintestin  dans  un  orifice  herniairc  ou  de  le  faire  glisser 
sous  une  bride  pour  determiner  l'6tranglement.  Les  chirurgiens  qui 
out  eludie  le  mecanisme  de  La  strangulation  lierniaire  savenl  qu'il  y 
a  des  hernies   irreductibles  par  engouemenl  et  irr6ductibles  par 
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inflammation^  des  hernies  pseudo-dtranglees.  II  faut  envisager  de  la 
mSme  fagon  1'etal  de  rintestin  resserre'  dans  Tab d omen.  Si  la  cons- 
triction  n'est  pas  Gtroite,  l'anse  intestinale  resLe  permeable  aux  ma- 
tieres;  dans  le  cas  conlraire  elle  s'cedematie,  se  congestionne,  s'in- 
filtre,  se  mortifie.  El  ce  n'est  pas  seulement  a  la  compression  des 
vaisseaux  qu'il  faut  attribuer  les  d6sordres  observes  :  on  doil  faire 
la  pari  de  la  compression  et  de  I'irritation  mecanique  des  plexus  ner- 
vcux  parielaux,  la  pari  des  excitations  reflexes,  la  pari  des  microbes 
e\  des  loxiiu's. 

En  ouvrant  I'abdomen,  on  conslalela  dilatation  des  anses  au-dessus 
de  l'obstacle,  l'affaissemenl  des  segments  situ6s  au-dessous.  Quant  a 
l'anse  etranglee  clle  a  une  teinte  livide  ou  verdatre,  puis  noiratre. 
Elle  peut  presenter  des  perforations.  C'est  au  niveau  mfinie  del'elran- 
glement  que  la  gangrene  commence. 

La  p6ritonite  est  extremeiuenl  frequenle,  meme  sans  peiLoralion 
intestinale  :  etal  poisseux  de  la  sereuse,  epanchement  sero-sangui- 
nolent,  epanchement  purulent  et  felide,  lambeaux  de  tissus  mortifies. 

Les  lesions  de  Vinteslin  etrangle  ont  ete  e" tudi6es  par  Bosc  et  Blanc 
sur  des  pieces  fraiches  provenant  d'hommes,  apres  les  operations 
chirurgicales,  ou  d'animaux  soumis  a  letranglement  experimental. 
La  coloration  varie  du  rouge  vineux  au  brun  noiratre.  II  faut  remar- 
quer  les  ecchymoses  sous-perilone'ales,  qui  ont  une  grande  importance 
au  point  de  vue  du  pronoslic,  car  elles  font  provoir  la  necrose.  Elles 
se  presentent  sous  l'aspect  d'un  pointille  inegal  ou  de  taches  qui 
sicgent  surtout  a  Toppose  de  l'inserlion  mesenterique  et  au  sommet 
de  l'anse  etranglee.  Ces  ecchymoses  se  produisent  aussi  dans  la  sous- 
muqueuse  et  dans  la  muqueuse,  de  sorte  que  toute  la  paroi  semble 
infiltree  de  sang.  Distendue  au  debut,  l'anse  devient  plate,  molle, 
friable ;  la  coloration  des  taches  passe  au  rouge  noir,  puis  la  necrose 
arnene  les  perforations.  A  la  fin  l'anse  contient  une  puree  sanguino- 
lente  ou  franchement  hemorragique. 

Uexamen  hislologique  montre  les  relations  etroites  qui  existent 
entre  les  hemorragies  el  le  processus  de  necrose.  Des  le  debut,  on 
constate  des  lesions  vasculaires  ;  les  capillaires  se  rompent  dans  la 
sous-muqueuse  et  dans  la  couche  sous-peri toneale,  puis  les  vaisseaux 
se  dilatent  a  l'extrcmc  ;  on  trouvc  des  thromboses,  surtout  dans  la 
s  >us-miiqueuse,  des  inondations  sanguines  dans  cette  couche  et  dans 
la  muqueuse,  des  foyers  de  d6g6nerescence  hyaline  dans  la  muscu- 
leusequi  pr6sente  des  fibres  fragmentees  et  parlicllemenf  degeneiV-t >s. 
II  faut  noter,  en  outre,  la  desquamation  de  la  muqueuse  et  l'exag6- 
ration  de  la  structure  lacunaire  de  la  sous-muqueuse  pouVant  aboulir 
a  sa  destruction  totale.  C'est  la  tunique  musculeuse  qui  ofi'rc  le  plus 
de  resistance  au  processus  destructif. 

Les  microbes  n'existent  nullc  pari,  si  les  lesions  sont  legeres.  Des 
qu'il  y  a  desquamation  epitheliale  el  necrose  commeiiQanlc  de  la 
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muqueu.se,  avecdc  petils  foyers  hemorragiques  dissemines,  lesbacte- 
rics  se  monlrcnl  dans  la  muqueuse  et  la  sous-muqueusc  et  a  la  sur- 
face du  periloine ;  la  musculeusc  n'en  presenle  que  dans  ses  vaisseaux 
dilates.  La  necrose  s'accentuant,  les  hemorragies  dcvenant  diffuses, 
les  microbes  envnhissenl  Ionics  les  couches. 

Bosc  el  Blanc  admettent  que  r6pithelium  intacl  joiie  le  role  <l«- 
barricrc  infranchissable.  ParLiellemcnt  detruil  il  laissc  passer  les  mi- 
crobes le  long  des  vaisseaux  de  ses  villosites,  enlre  les  cellules  dege- 
nerees  et  dans  les  vaisseaux ;  arrives  a  la  lunique  musculaire,  les 
microbes  ne  peuvent  franchir  l'obstacle  que  s'ils  passenl  dans  les 
vaisseaux  ;  mais  la  necrose  (inil  par  leur  ouvrir  largemcnt  les  voies. 

<  .'est  surlout  au  coli-bacille  el  h  ses  toxines,  donlon  connait  Paction 
vaso-dilatalrice,  hemorragique  el  degenerative,  qu'il  faut  altribuer  la 
marche  rapide  des  hemorragies  el  de  la  necrose. 

Le  role  de  la  slasc  sanguine  dans  l'envahissement  microbicn  avail 
etc  pr6c6demment  mis  en  6vidence  par  Arndt.  Gel  auteur  elranglail 
1'inlestindes  lapins  al'aided'une  bande  elasliquc  apres  avoir  introduit 
prealablement  dans  I'anse  int6ressee  du  Bacillus  pyocyanicus  on 
du  Bacillus  procligiosus  ;  des  que  laslase  sanguinese  manifeslail,  les 
bacilles  traversaient  la  paroi  inleslinale. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Le  debut  est  brusque.  Premier  symptdme  : 
la  douleur. 

La  douleur  est  comparee  a  une  brulure,  a  1111  pincement,  a  une 
torsion,  a  un  dechirement.  Lorsqu'elle  esl  tics  vive,  les  malades 
se  roulent  sur  le  sol,  poussent  des  cris,  invoqucnt  la  mort  ;  ils  se 
courbent  en  deux,  se  compriment  l'abdomen  ;  la  face  exprime 
I'anxi6t6  et  la  soull'rance.  Au  bout  (run  certain  temps  la  douleur  se 
calme,  puis  les  crises  reparaissent  sous  rinfluence  des  conlraclions 
perislalliques.  Elles  se  rapprochent  quand  sur.viennenl  la  congestion 
et  l'elranglement  de  l'intestin.  On  reveille  la  soull'rance  en  explorant 
l'abdomen.  La  recherche  des  points  douloureux  fournit  de  bons  ren- 
seignemenls  sur  la  localisation  des  lesions  (Besnier)  :  ombilic,  6pigas- 
tre,  fosses  iliaqucs  droite  ou  gauche,  hypogastre.  On  note  aussi  des 
irradiations  a  tout  l'abdomen,  aux  aines,  auxlombes,  aux  tcslicules. 

Les  nausees  se  manifestent  des  le  debut: 

Les  vomissements  sont  pr6coccs  dans  les  cas  aigus :  d'abord  ali- 
mentaires  et  muqueux,  ils  deviennerit  rapidemenl  fecaloides,  surlout 
lors<pie  l'intestin  grOle  est  occlus.  Admettant  la  formation  de  1'urobi- 
line  a  partir  du  tiers  moyen  de  eel  inteslin,  Mya  declare  que  les 
vomissements  d'urobiline  (coloration  rose  intense  sans  odeur  ni  appa- 
rence  fecalo'idc)  permettront  de  localiscr  l'obstacle  dans  l'ileon  et 
nieme  dans  le  jejunum  ;  ils  scraient  plus  tardifs  et  moins  rebelles 
lorquc  l'arret  des  matieres  s'effectue'dans  le  gros  inteslin.  Les  femmes 
auraient  des  vomissements  incocrcibles  plus  souventqueles  hommes. 
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Certains  malades  rejettent  immediatement  tout  ce  qu'ils  ingerent  ; 
d'autres  vomissent  d  une  fagon  moins  native.  Lorsqu'on  voit  cesser 
les  vomissements,  il  ne  faut  pas  en  conclurc  que  l'obstacle  soif  levr  ; 
Inversement,  il  laul  sat  tend  re  a  les  voir  survivre  a  la  cure  radicale 
de  L^tranglement. 

La  constipation  ne  se  manifeste  que  lorsque  le  segment  inferieur 
de  1'intestin  a  expulse  les  matieres  qu'il  contenait;  des  lors,  elle  est 
absolue.  Le  sympfome  a  une  grande  valeur. 

La  suppression  des  gaz  emis  par  l'anus  est  un  des  phenomenes  que 
les  observateurs  ont  note  avec  le  plus  d'insislance. 

Le  me'teorisme  manque  rarement  ;  on  signale  cependant  chez 
quelques  malades  la  conservation  de  la  forme  habituelle  et  meme  la 
retraction  de  l'abdomen.  Lorsque  le  ballonnementest  considerable,  il 
provoque  de  la  dypsnee,  de  la  suirocation.  Laugier  a  montre  que  la 
deformation  de  l'abdomen  etait,  dans  une  certaine  rhesure,  en  rapport 
avec  la  situation  de  l'obstacle:  s'il  y  a  soulevement  dela  region  ombi- 
licale,  forme  globuleuse  de  l'abdomen  avec  depression  des  ftancs, 
l'obstacle  siege  a  la  fin  de  1'intestin  grele ;  si  le  ballonnement  predo- 
raine  au  niveau  des  flancs,  lesion  du  gros  intestin.  La  depression  du 
flanc  gauche,  contrastant  avec  le  soulevement  du  flanc  droit,  peut 
faire  penser  a  l'obstruction  du  colon  transverse. 

D'apres  Bouveret,  la  dilatation  du  caecum,  indiquant  un  obstacle 
situe  au-dessous,  se  revelera  par  le  clapotement  a  timbre  am- 
phoriquc  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  le  debut  des  contrac- 
tions douloureuses  a  ce  niveau,  le  maximum  de  ladouleur  provoquee 
dans  cette  meme  region,  laccentuation  du  meteorisme  a  droite  de 
la  ligne  mediane,  le  soulevement  en  dos  d'ane  de  la  paroi  allant  de  la 
fosse  iliaque  au  bord  des  cotes  pendant  les  paroxysmes. 

L'arine  devient  rare,  d'apres  Barlow,  lorsque  l'obstacle  n'est  pas 
•'■loignedu  pylore :  cette  rarefaction  serait  atfribuable  a  la  diminution 
du  champ  d'absorption  des  liquides.  Iiabersohn  accepte  le  fait,  mais 
en  admettant  plutot  1'influcnce  de  la  spoliation  de  la  masse  liquide 
par  les  vomissements  reiteres.  Duchaussoy  ne  voit  dans  les  troubles 
de  l'urination  que  le  resultat  d'un  phenomene  mecanique  (compres- 
sion du  rein  et  de  la  vessie)  ou  d'une  inflammation  propagec.  Aux 
yeux  de  Sedgwich,  Leichtenstern,  Gay,  Treves  l'anurie  atteste  sim- 
plementla  depression  nerveuse:  e'est  un  desordre  reilexe. 

On  note  la  dysurie,  le  tenesme  vesical,  la  polyurie  succedant  a 
l'anurie,  la  suppression  brusque  du  flux  urinaire.  Quelques  malades 
fournissent  jusqu'a  l'agonic  une  urine  copieuse.  La  glycosurie  se 
in  inifestc  parfois  <lrs  le  debut  de  lVHranglement  et  persisfe  pendant 
quelques  jours  apres  l'interyention  chirurgicale.  (Vincent.) 

Phenomenes  (jeneraux.  —  Chez  quelques  malades  les  phenomenes 
^'neraux  sont  presquc  nuls.  En  g6neral,  on  note,  des  le  debut, 
l'anxiet6,  1'agitation,  l'alt6ration  des  traits,  l'acceleration  du  pouls ; 
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la  langue  esl  sec  ho,  la  soifvivo;  les  patients  se  plaignent  de  lajsaveur 
horrible  des  matieres  voraies.  Bientdl  I'affaiblissement devienl  extreme; 
il  y  a  des  crampcs  douloureuscs  des  membres  el  des  spasmes  con- 
vulsifs;  le  pools  est  petit,  miserable  ;  lc  hoquct,  Faphonie,  la  cya- 
nose  on  la  teinte  terreuse  de  la  face,  le  subd61irium,  le  refroidisse- 
ment  des  extremites,  les  sueurs  visqucuses  annoncent  le  collapsus 
terminal.  Ccrlains  malades  demeurent  conscients  jusqu'ala  derniere 
heure.  Lorsqu'on  les  enlcnd  declarer  qu'ils  cessent  de  souffrir  et 
eprouvent  merae  du  bien-6tre,  il  1'aut  annoncer  que  l'agonie 
approche. 

La  fievre  ne  se  manifeslerail  que  sous  rinfluence  des  proces-u- 
irritatifs,  de  la  peritonite  avec  ou  sans  perforation,  de  la  gangrene. 

L1  hypothermic  existe  dans  la  majority  des  cas:  on  note  36°,  35°,5, 
moins  encore. 

La  mydriaseet  les  erythemes  scarlatiniformespeuvent  se  manif ester 
comme  dans  Fintoxication  par  l'atropine  (Lepine,  Daniel  Molliere).  II 
faut  les  attribuer  a  la  stercoremie. 

MARCHE.  —  TERMINAISONS.  —  On  est  surpris  de  constater  dans 
certains  cas  une  remission  soudaine  qui  fail  esperer  la  guerison  et 
diff^rer  l'intervention  chirurgicale.  Mais  il  ne  Cautreprendre  confian< ',e 
que  si  toutcs  les  manifestations  sont  harmonisantes  :  etat  du  poul<, 
etatde  l'abdomen,  passage  des  gaz  et  des  matieres,  6tat  du  systeme 
nerveux.  Malgre  l'opinion  de  Grisolle,  qui  cite  quatre  guerisons  de 
malades  desesperes,  ayant  eu  plusieurs  jours  de  suite  des  vomisse- 
menls  stercoraux,  il  faut  considerer  comme  exceptionnelle  la  termi- 
naison  favorable  de  l'etranglement  interne  sans  operation  chirurgicale. 
Lorsqu'on  Fobserve,  les  malades  expulsenf  par  Fanus  une  quantite 
prodigieusc  de  gaz  et  de  matieres  demi-solides  et  liquides  ;  pendant 
les  premieres  6vacuations  ils  continuent  souvent  a  vomir. 

La  marche  est  loujours  rapide.  On  cite  des  cas  suraigus,  presque 
foudroyants.  La  mort  survient  alors  au  bout  de  vingt-quatre  a  trente 
heures  (Grisolle).  En  general  les  patients  luttent  pendant  quelques 
jours;  quelques-uns  survivenl  deux  semaines.  Williamson  rile  un 
gar^on  de  vingt-deux  ans  qui,  n'ayant  eu  les  vomissemenls  feealoides 
que  le  septieme  jour,  fut  opere  seulement  le  quinzieme  jour;  a  ce 
moment  FintesLin,  etrangle  par  deux  brides,  n'offrait  pas  de  gan- 
grene ;  les  vomissements  fecalo'ides  persistercnt  apres  Fop6ration, 
mais  la  guerison  fut  acquise.  Si  les  medecins  comptaicnt  sur  une 
evolution  aussi  lenle,  ils  laisseraient  souvent  mourir  leurs  malades. 

J'ai  parle  du  collapsus  terminal.  La  moi  l  peui  survenir  brusque- 
ment  par  syncope  ou  r(5sulter  de  Fasphyxie  que  cause  le  meleonsme 
exagere. 

La  peritonife  aiguS  par  perforation  est  la  complication  la  plus 
frequenle  et  la  plus  grave. 
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II  faut  mentionner  specialement  les  congestions  pulmonaircs,  les 
pneumonies,  les  broncho-pneumonics  dues  k  l'infection  par  le  coli- 
bacille.  Chez  le  soldat  observe  par  Lcmoine,  la  broncho-pneumonie 
secondaire  se  compliquait  de  pleurdsic;  la  temperature  oscilla  enlre 
39  el  U°  pendant  les  sept  dcrnicrs  jours. 

Apres  la  desobstruction  de  l'intestin  on  peut  6lre  surpris  de  voir  le 
I  vmpanisme  persister,  la  langue  se  st^cher,  rhypothermies'accentuer  : 
la  catastrophe  resulte  alors  de  la  prolongation  de  rempoisonnement 
stercoral  (Humbert),  autrement  dit  de  la  diffusion  des  coli-bacilles 
et  des  toxines. 

DIAGNOSTIC.  —  En  presence  d'un  malade  qui  n'offre  pas  de 
tumeur  et  qui  accuse  un  debut  brusque,  il  l'aut  d'abord  rechercher 
les  hernies  externes  et  eliminer  Yetranglement  herniaire.  Pour  dis- 
tinguer  le  cholera,  les  empoisonnemenls,  la  colique  hepalique,  la 
colique  nephretique,  on  se  reportera  a  la  description  de  ces  maladies. 

Les  pseudo-etranglements,  Yileus  paralytique  ou  spasmodic/lie,  les 
obstructions  creent  de  frequentes  confusions.  La  decouverte  d'une  ano- 
malie  congenitale  serait  en  faveur  de  l'etranglement  par  cliverticule ; 
la  notion  d'une  peritonite  anterieure  en  faveur  de  l'etranglement 
par  bride  inflammatoire. 

II  faut  toujours  penser  a  la  peritonite  aigue  et  plus  specialement 
a  la  peritonite  par  perforation  :  memes  coliques,  meme  tension 
abdominale,  meme  mtHeorisme,  memes  vomissements  fecalo'ides 
(Leduc  i,  meme  constipation,  memes  phenomenes  depressifs.Duplay  (1) 
a  cite  quatorze  cas  ou  Ten-cur  fut  commise.  On  se  rappellera  que  la 
constipation  et  l'arret  des  gaz  sont  moins  absolus  dans  la  peritonite,  que 
la  douleur  s'y  generalise  plus  rapidemenf,  que  le  meteorisme  y  est 
plus  hatif  et  plus  accentue  (2),  qu'on  peut  frouver  au  niveau  des 
tlancs  une  matite  causeepar  l'epanchement  liquicle,  qu'il  y  a  parfois 
un  I6ger  cedeme  de  la  paroi  abdominale  (Jalaguier),  qu'on  constate 
souvent  de  la  fievre  (Duplay).  La  conslatation  des  mouvements 
peristaltiques  parle  en  faveur  de  l'etranglement.  (Obalinski.) 

L  embolic  et  la  thrombose  des  vaisseaux  mesenteriques  n'ont  jamais 
ete  reconnues  pendant  la  vie.  II  faut  savoir  qu'clles  peuvent  simuler 
l'etranglement  interne.  Watson  etLothrop  citent  quatre  cas  a  l'appui 
de  cette  assertion. 

Quel  est  le  siege  de  l'obslacle?  J'ai  parle  des  renseignements 
fournis  par  la  douleur,  l'aspect  du  ventre,  l'urination,  les  vomisse- 
ments. Les  vomissements  fecalo'ides  manqucnt  dans  l'etranglement 
du  duodenum,  lequel  simule  le  retrecissement  du  pylore  et  peut 
masquer,  comme  dans  le  cas  de  Lemoine,  une  occlusion  du  cdlon. 

On  ne  manqucra  jamais  de  pratiquer  le  toucher  rectal,  mais 

(1)  Dupi.ay,  Arch.  (fdn.  de  mdd.,  1876. 

(2)  Jalaguier,  Traite  de  chiruryie. 
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rintroduction  de  la  main,  preconisee  par  Simon,  esl  dangereuse.  L'in- 
troduction  des  sondes  renseigne  mal.  La  mesure  de  la  capacity 
intestinale  au-dessous  dc  l'obstacle  peul  §tre  donnie  approximative- 
ment  par  les  injections  liqnidcs  :  en  moycnnc,  legros  intestin  admel 
deux  litres  chez  L'adulte.  Malgr6  I'avis  de  Briquet  et  de  Velpeau, 
l'auscultation  de  I'intestin  pendant  I'injeclion  donne  pen  de  r6sultats. 
Ne  pas  n6gliger  le  toucher  vaginal. 

TRAITEMENT.  —  1°  Traitement  midical.  —  Lorsqu'on  est  appel<5 
aupres  d'nn  malade  qui  se  plaint  de  coliques  ct  de  constipation  opi- 
niatre,  la  lentation  de  purger  est  grande.  Or  les  purgalifs  sont 
neTasles.  Jalaguicr  a  raison  de  declarer  qu'il  ne  les  donnera  a  aucun 
prix  et  sous  aucun  pretext?.  II  y  a  unc  indication  urgenle  :  calmer 
la  douleur  et  moderer  le  spasme  intestinal.  Pour  cela,  rien  n'esl  pr6- 
ferable  a  V opium  (pilules  de  1  centigramme  prises  d'heure  en  heure, 
d'apres  Moutard-Martin)  et  a  la  morphine  (doses  faibles  en  injections 
sous-cutan6es). 

Encore  faudra-t-il  surveiller  le  ponls  en  se  defiant  de  l'adynamie 
cardiaque.  Inutile  de  parler  de  la  bellaclone  el  du  chloroforme,  qui  se 
monlrent  ici  inferieurs  a  P opium. 

Les  applications  de  glace  ont  gueri,  dit  Grisolle,  huit  a  dix  cas 
d'ileus  dont  deux  s'etaient  accompagnes  dc  vomissements stercoraux. 
On  administra  en  memc  temps,  d'apres  Grisolle,  des  lavements  d'eau 
glacee. 

Les  ponclions  capillaires,  malgre  les  succes  obtenus  par  Curse h- 
mann,  Fraentzel  et  Fi'irbriuger,  sont  condamnees  par  \  erneuil  et 
par  Jalaguier. 

Le  lavage  de  leslomac  avait  ele  preconise  dans  l'ileus  par  Fau- 
cher,  Cleveland,  Whittaker,  lorsque  Kussmaul  lui  altribua  deux 
succes  chez  des  sujets  atteints  d'occlusion  complete  depuis  huit  et 
neuf  jours.  Immediatement  apres,  sont  venus  les  cas  favorables  de 
Senator  et  Hasenclever,  de  Chantemesse,  de  Brecher,  etc.,  puis  on  a 
public"  dc  nombreux  ecliees.  Le  lavage  debarrasse  l'estomac,  diminue 
la  pression  inlra-abdominale,  calme  le  pei'istallisme  et  regularise  les 
contractions  inlestinales  (Kussmaul)  ;  il  supprime  les  hoqucls  et 
les  vomissements  (Senator);  il  favorise  reliminalion  des  toxines 
(Courtois-Suffil).  Rydygier  lui  rcproche  d'amener  une  amelioration 
fallacieuse  qui  arrSte  la  main  du  chirurgien. 

G'esl  seulement  lorsque  l'obstacle  semble  occuper  le  gros  intestin 
qu'on  est  autorise  a  faire  usage  de  V insufflation  ou  des  grandes 
injections  rectales,  mais  il  faul  agir  avec  prudence. 

On  prelerera  a  ccs  proeedes  V Electrisation.  Conform6ment  aux 
pr6ceptes  de  Boudet,  on  utilise  les  courants  conlinus,  et,  pour  eviler 
toute  action  chimique  sur  la  muqueuse  du  rectum,  on  fail  jouer  a 
l'eau  salee  qu'on  injecte  dans  le  rectum  le  role  d'excitateur  liquide; 
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I'autre  excilateur  est  applique^  stir  la  paroi  abdominalc  ou  sur  le  dos. 
L 'intensity  du  courant  ne  doit  pas  depasser  50  milliamperes ;  la  dur£e 
de  1'application  sera  de  quinze  ou  vingt  minutes.  En  1884,  BoudoL 
comptait  cinquarite-neuf  succes  sur  soixanle-seizc  cas  d'occlusion 
intestinale  aigue  ou  chronique.  L'electrisation  est  un  excellent 
moyen  de  diagnostic,  car  elle  trioraphe  rapidementde  tous  lespseudo- 
elranglements  en  ramenant  la  contractility  musculaire  (Jalaguier). 
S'il  n'y  a  pas  elranglement  veritable,  on  reussit  en  une  ou  deux 
seances.  Si  l'etranglement  existe  veritablement,  les  seances  seront 
plus  nombreuses ;  on  se  gardcra  de  les  multiplier  si  le  malade  s'affai- 
blit  et  s'il  a  des  vomissements  rebelles. 

'2°  Traitement  chirurgical.  —  Lorsque  l'etranglement  s'est  monlr6 
rebelle  a  la  medication  opiacee  et  a  l'electrisation,  il  faut,  sans  perdre 
de  lemps,  aller  a  la  recherche  de  l'obstacle.  Les  chirurgiens  se  plai- 
gnent  souvent  d'avoir  ete  convoques  trop  tard.  On  a  temporise,  on 
a  cru  a  la  sincerit6  de  certaines  ameliorations  mensongeres,  on  a 
voulu  eviter  une  operation.  Dans  l'etranglement  interne,  les  accidents 
sont  aigus  ou  memo  suraigus.  II  faut  done  intervenir  de  bonne  heure. 

Le  procede  de  choix,  e'est  la  laparotomie.  L'incision  elant  pra- 
liquee,  le  chirurgien  introduit  la  main  clans  la  direction  du  ca?cum. 
Si  cet  organe  est  vide,  on  se  reporte  au-dessus,  e'est-a-dire  sur  le 
trajet  de  l'intestin  grele.  S'il  est  dilate,  on  explore  le  gros  intestin. 
On  degage  l'inteslin  d'un  orifice  herniaire  interne,  on  deroule  un 
diverticule,  on  sectionne  une  bride. 

Lorsque  l'exploration  <5choue  ou  lorsqu'elle  est  rendue  impossible 
par  la  dilatation  de  l'intestin,  on  pratique  l'enterotomie  suivie  de 
suture. 

Trouve-t-on  de  la  peritonite,  on  fait  une  toilette  minutieuse  et  on 
draine  le  peritoine. 

D  apres  la  sfatistique  de  Curtis,  la  laparotomie  pour  etranglement 
interne  a  sauve  quarante  operes  sur  cent.  Ce  resultat  est  plus  favo- 
rable que  celui  qu'on  obtient  dans  les  autres  varietes  d'occlusion, 
car  ici  la  liberation  de  l'intestin  est  relativement  facile  ct  demande 
peu  de  temps.  (Jalaguier.) 

II.  —  VOLVULUS. 

On  donne  le  nom  de  volvulus  a  la  torsion  des  anses  intestinales 
autour  d'un  axe  fixe  forme  par  le  m&sentere  ou  le  mesocolon.  C'est 
Yelranglement  rotatoire  de  Rokitansky. 

ilTIOLOGIE.  —  La  maladie  est  rare.  Elle  ne  represcnte,  d'apics 
Leichtenstern,  que  21  p.  100  de  la  somme  des  occlusions  intestinales, 
mais  i\  faut  reconnaitre  qu'on  lui  attribue  un  certain  nombre  d'occlu- 
sions  gu6ries  et  qui  echappent  aux  statisticiens. 
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Le  volvulus  dc  Imtcstin  grele  pcut  exisler  chez  les  jeunes  sujels. 
Celui  dc  VS  iliaquc,  qui  fourniL  a  lui  seul  les  deux  tiers  des  cas, 
inleresse  les  adultes  el  surtouL  lcs  vicillards.  Leichtenslern  cite 
cepeudant  ui)  enfant  dc  dix  ans  alteint  dc  volvulus  de  VS  iliaque. 
A.  Broca  a  relate  un  cas  curieux  dc  volvulus  de  l'appendice  vermi- 
culairc  chez  un  gargon  de  neuf  ans. 

Le  volvulus  est  plus  frequent  chez  I'homme  que  chez  la  femme  : 
seize  cas  contre  quatre.  (Treves.) 

II  survient  souvent  sans  cause  connue.  On  l'a  signal6  a  la  suite 
des  Iraumatismes.  Russell  relate  lobservation  dun  marin  ag6  de 
dix-sept  ans  qui,  enleve  par  une  vague  et  fortement  contusionne, 
cut  quclques  heures  apres  Faccident  des  douleurs  attrihuables  a  un 
volvulus  incomplet  de  VS  iliaque  et  du  c6lon  ascendant  :  il  In L  traite 
avec  succcs  par  la  laparotomie. 

La  constipation,  si  frequente  chez  les  vicillards,  a  une  influence 
evidente :  elle  amene  la  distension  de  I'intestin  et  le  relachement  du 
mesocolon  de  VS  iliaque.  G.  Braun  a  constate  un  volvulus  a  torsions 
multiples  de  VS  iliaque  chez  une  femme  de  trente-qualre  ans, 
enceinte  pour  la  neuvieme  fois  et  presque  loujours  constip^e.  Uob- 
siruction  stercorale  existait  chez  un  lnvxcedemaleux  de  dix-neuf  ans 
observe  par  Mathieu  et  laparotomise  pour  un  volvulus  dc  VS  iliaque. 

L'obstruction  par  les  corps  elrangers  joue  le  meme  role  :  calcul 
biliaire  (Mayo  Robson) ;  amas  de  frees  obslruant  VS  iliaque  au-dessous 
du  volvulus  chez  un  homme  de  soixanle-six  ans,  vu  par  Lingen 
atlribue  la  frequence  relative  du  volvulus  en  Russie  (einq  cas  sur 
vingt-huit  occlusions  intestinales)  a  V alimentation  vegetale. 

Ailleurs  on  signale  des  hcrnies,  des  tumeurs  de  I'intestin,  l'6tran 
glement  par  un  diverticule  intestinal,  des  relr6cissemenls  :  volvulus 
du  colon  descendant  avec  retrecissement  de  VS  iliaque  par  dysen- 
teric dans  un  cas  dc  Fraenkel.  Castan  el  Wiart  ont  trouvr,  derriere 
1c  grand  epiploon  adherent  et  r6lract6,  une  double  torsion  du 
jejunum. 

Le  volvulus  posl-operaloire  a  cte  observe  par  Shively  :  chez  une 
femme  ovariotomisee  six  ans  auparavant,  double  torsion  de  l'ileon 
au-dessus  d'unc  adherence  contract6e  par  eel  organe,  a  18  centi- 
metres de  la  valvule  de  Bauhin,  avec  Tangle  inferieur  de  la  cicatrice 
operatoire.  Obalinski  a  du  intervenir  pour  un  volvulus  conseculif  a 
la  laparotomie.  Dans  un  cas  de  Rotter,  la  torsion  d'une  anse  dc 
jejunum  etait  due  a  la  fixation  du  mescntcrc  dc  cetle  anse  a  la  paroi 
abdominale;  on  venail  d'extirper  un  kyste  qui  siegeail  dans  le  meso- 
jrjunum  lorsque  l'operee  fut  prise  de  vomissements  incoercibles ; 
malgr6  la  reouverture  du  ventre,  la  femme  succomba  Ic  sixieme 
jour. 

Si  les  relachcments  acquis  du  mdsentere  ou  des  mesocolons  pre- 
disposent  au  volvulus,  il  faut  tenir  comple  aussi  des  elongations  con- 
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genitalis.  Walsham  a  obscrv<Ha  torsion  clu  caecum  chez  un  homme 
<le  soixanle-trois  ans  qui,  par  le  fait  dune  malformation  congenitale, 
n'avait  ni  colon  transverse,  ni  cdlon  ascendant.  Le  defaut  d'inserlion 
posterieure  du  mesocolon  descendant  avait  permis,  dans  un  cas 
d'Angelesco,  la  torsion  du  c&lon  descendant  et  de  VS  iliaque. 

Lcvequc  s'appuie  sur  dcs  fails  cliniques  et  experimentaux  pour 
affirmer  que  la  torsion  ne  se  produit  pas  sans  dechirure  des  attaches 
peritoneales.  C'est  une  opinion  toule  personnellc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  volvulus  est  simple  lorque  Tin- 
testin  n'a  execute  qu'une  seule  conversion  autour  de  son  axe  m6sen- 
terique  ou  mesocolique;  mais  on  peut  le  voir  doable  ou  triple. 

II  faut  placer  a  cote  du  volvulus  proprement  dit  Tenroulement  de 
Tintestin  en  forme  denceud,  Tenroulement  d'un  segment  autour  d'une 
autre  anse  ou  d'un  groupe  d'anses  intestinales,  l'enlrelacement  de 
deux  portions  distinctes  de  l'inlestin.  Chez  un  homme  autopsie  par 
Gomot,  VS  iliaque  s'enroulait  autour  du  caecum. 

Rothmann  a  constate,  chez  une  fdle  de  vingt-deux  ans,  deux  vol- 
vulus, l'uri  appartenant  au  colon  transverse,  l'autre  au  rectum,  et 
separes  par  Tintestin  dilate,  rempli  de  malieres  fecales. 

En  ouvranl  Tabdomen  on  a  pai'fois  de  la  peine  a  reconnaitre  la 
situation  exacte  des  parties,  les  anscsetant/2on  seulement  tordues  mais 
deplacees.  Dans  le  cas  de  Gomot  on  trouvait  a  gauche  tout  Tintestin 
grede,  a  droite  VS  iliaque  enormement  distendue,  remontant  vers  le 
foie  et  adherente  a  cet  organe.  B.  Fraenkel  a  trouve  VS  iliaque  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  le  colon  ascendant  etait  tordu  surlui-meme  et 
dirige  de  gauche  a  droite.  Chez  un  malade  de  Lingen,  Tanse  d'ileon 
ctranglee  par  un  volvulus  descendait  dans  un  sac  herniaire. 

Lorsque  Tetranglement  se  produit,  on  constate  au  niveau  du  point 
de  torsion  Tetat  livide  de  Tanse  inlestinale,  puis  les  ulcerations 
el  la  gangrene;  si  la  vie  se  prolonge,  perforation,  peritonile  sur- 
aigue. 

Au-dessus  du  point  de  torsion  Tintestin  peut  offrir  une  distension 
considerable  :  refoulement  de  Testomac,  du  foie,  du  diaphragme 
(Liebault,  Treves).  Les  anses  retro-dilatees  s'irritent,  s'ulcerent,  se 
perforent  mSme.  (Gomot.) 

La  peritonile  est  tres  frequente :  quinze  cas  sur  vingt  dans  le  releve 
de  Treves.  Dans  les  cas  anciens,  les  adhercnces  rendent  impossible 
le  drroulcment  de  Tintestin. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Dans  la  majorite  des 
cas,  le  debut  est  comparable  a  celui  de  Tetranglement  interne  :  dou- 
leurs  subites  et  intenses,  meteorisme,  vomissemenls  pr6coces. 
Ccpendant  Jalaguier  admct  les  vomisscments  tardifs.  Les  vomisse- 
menls fecalo'ides  ont  rnanqu^  chez  le  malade  de  Gomot  qui  fut  oper6 
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le  dixieme  jour  ct  succomba;  chez  un  hommc  que  Calrin  (1)  croyait 
atteint  de  p6ritonite  tubcrculcuse  eLqui  mourut,  en  realite,  le  sixicme 
jour,  de  volvulus  de  1'5  iliaque. 

Le  debul  n'esl  pas  toujours  solcnncl.  Le  marin  traumalise  de  Kus- 
sell  n'eut  pendant  quelques  jours  que  des  douleurs  sourdes  attributes 
a  une  peritonite  qui  n'cxislail  pas;  il  fut  laparotomis^  avec  suci 
D'ailleurs  l'heure  du  debul  esl  impossible  ;'i  pr6ciser  chez  les  malades 
donl  le  volvulus  est  secondaire  a  un  retrecissemenl  (B.  FraenkeJ  .  h 
une  obslruclion  slcrcorale  (Malhieu),  ou  a  d'autres  d6sordres.  La  ma- 
lade  de  Rolhmann  avail  depuis  trois  ans  des  crises  d'obslruclion  qui 
c^daientsous  rinfluence  d  irrigations  copieuses  lorsque  Korle  dul  lui 
ouvrir  l'intestin. 

Le  tableau  clinique  esl  a  peu  pres  celui  de  l'etranglemenl  interne, 
avec  d6but  dans  la  region  de  VS  iliaque,  c'est-a-dire  a  gauche.  On  a 
pu,  dans  quelques  cas,  delimiter  neltement  l'ansc  distendue.  Le 
tcnesme  reclal  sans  lumeur  et  sans  evacuations  est  un  symplome 
assez  fidele. 

Lorsqu'on  constate  une  tumeur  on  songe  a  l'invagination  et  non 
an  volvulus.  L'erreur  £tait  impossible  a  evilcr  chez  un  malade  d'Oba- 
linski  qui  portait  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  e\  avail  un 
volvulus  de  VS  iliaque. 

«  Le  volvulus,  ecrivait  Peyrot  (2)  en  1880,  n'a  jamais  6t&  reconnu 
pendant  la  vie.  »  Parmi  les  cas  publics  depuis  cellc  epoque,  quelques- 
uns  font  honneur  a  la  sagacite  des  cliniciens. 

TRAITEMENT.  —  Lorsqu'on  admet  un  volvulus  de  YS  iliaque  on 
esl  aulorise  a  recouriraux  injections  el  aux  insufflations  rectales  en 
sc  rappelant  que,  brutalemenl  pratiquees,  elles  sont  susceplibles  de 
rompre  l'intestin  (Curtis,  Jiirgensen,  Jalaguier).  Les  in  jections  d'eau 
de  Sellz  onl  etc  recommandees  par  plusieurs  medecins.  Rien  n'est 
preferable  au  lavement  elcclrique  d'apres  la  methode  de  Boudet. 
S'il  echoue,  il  faut  rccourir  sans  perdre  de  temps  a  la  laparotomie. 

La  mortality  des  laparolomises,  est  d'apres  Ashurst  de  71,4  p.  LOO, 
d'apres  Curtis  de  80  p.  100.  Sur  trente  cas  r^unis  par  OEtlingen, 
en  1888,  il  y  cut  vingt-quatre  deces  :  on  ne  r6ussit,  en  effet,  que  dix- 
neuf  fois  a  d6rouler  le  volvulus ;  quatre  fois  on  dut  resequcr  rintestin 
gangrene. 

Un  homme  de  soixante-six  ans,  opere  par  Heidenhain,  cul.  quel- 
ques heures  apres  la  laparotomie,  du  meleorisme  par  paralysie 
intestinale;  l'accident  ceda  sous  rinfluence  de  doses  repetees  d'huile 
de  ricin. 

Pour  conjurer  les  recidives,que  Rose  considere  commc  fr^quentes, 
il  faudrait,  suivant  cc  chirurgien,  suturer  a  la  paroi  abdominale 

•1)  Catkin,  Soc.  med.  des  hop.,  1891. 
(2)  Peyrot,  Th6se  d'agrdg.,  1880. 
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PintesUn  detordu.  Mais  la  fixation  dc  l'organe  offre  dc  graves  incon- 
venients. 

III.  —  COMPRESSIONS  ET  FIXATIONS  PATHOLO- 
GIQUES DE  LTNTEST1N. 

Mettez  1'intestin  en  contact  avec  une  tumeur,  il  echappera  pendant 
long-temps  a  la  compression  s'il  n'est  emprisonne  physiologiquemcnl 
rectum  et  duodenum)  ou  fixe  par  des  adherences  pathologiques. 
Privez-le  de  la  mobilite  necessaire  au  fonctionnemcnt  regulier  du 
peristaltisme  en  Fattachant  a  un  point  fixe,  meme  sans  le  comprimer 
el  sans  l'etrangler,  vous  le  verrez,  impatient  de  sa  caplivitc,  se  con- 
tracter,  se  couder,  se  tordre;  de  la  le  ralenlissement  des  matieres 
et  finalement  l'occlusion. 

II  m'a  paru  interessant  de  reunir  dans  un  meme  chapitre  les  com- 
pressions et  les  fixations  prejudiciables  :  jc  me  contcnterai  d'ailleurs 
d'enumerer  les  causes  et  de  montrer,  d'une  facon  generale,  le  meca- 
nisme  de  Focclusion. 

Compressions  brusques.  —  La  premiere  place  doit  etre  reservre 
aux  phlegmons  et  aux  abces :  suppuration  de  la  prostate,  du  ligament 
large,  des  ovaires,  des  trompes;  abces  du  psoas,  abces  du  rein,  abces 
perinephriques,  abces  de  la  paroi  abdominale  anterieure.  La  peri- 
typhlite  suppuree  determine  souvent  une  compression  brusque,  a 
distinguer  du  pseudo-etranglement  qu'on  observe  dans  l'appendicile 
aigue  perforante. 

Les  kystes  hydatiques  suppures,  en  contact  avec  rintestin,  arretent 
les  matieres  et  causent  l'occlusion ;  les  malades  ne  sont  soulages  que 
lorsque  les  kystes  se  sont  vides  dans  Tintestin  lui-mSme  ou  au  dehors. 

II  est  parfois  difficile  de  dire  si  les  phenomenes  d'occlusion  sont 
dus  plutdt  a  la  compression  qu'a  la  coudure  de  rintestin.  Parkes  a 
gueri  par  la  laparotomie  un  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  avail  pre- 
sente  des  symptdmes  brusques  d'etranglement  interne  sans  fievre  : 
il  trouva  a  gauche,  en  arriere  des  anses  inlestinales  retractees,  un 
abces  retro-peritoneal  qui  s'etendait  du  cote  de  la  troisieme  vertebrc 
lombaire;  on  decouvraita  son  contact  une  coudure  de  l'ileon. 

II  convient  d'accorder  une  mention  speciale  aux  kystes  congenitau.r. 
de  rintestin  (cnterocystes  de  Roth)  dont  les  uns  occupent  la  paroi 
m6me  de  Torganc  landis  que  les  autres  se  developpent  aux  d6pens 
des  diverticules  de  Meckel. 

Les  kystes  parietaux  peuvent,  comme  dans  un  cas  de  Gcedechen, 
retrecir  le  calibre  de  rintestin,  ou  bien  ils  compriment  l'organe,  ou 
encore  ils  provoquent  des  coudures  soudaines.  Buchwald(l)  aobservr 
nn  gargon  de  six  ans  qui  offrit  brusquement  les  symptomcs  de  l'occlu- 


(1)  Buchwai,d,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1887. 
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sion  et  futopcr6  Ie  cinquiemejour;  on  r6s6qua  un  segmenl  de  jejunum 
long  de  9  centimetres  auquel  adheraient  deux  kysles  dont  Le  poids 
total  elailde  875  grammes.  La  paroi  de  cos  kysles  elail  constitute  par 
des  librcs  musculaires  el  du  tissn  conjonctif;  on  nc  trouvait  les 
glandes  qu'au  point  de  transition  entre  les  kysles  el  Pintestin.  lis 
communiquaient  avec  1'intestin  par  une  fente  etroite  qu'oblittrait 
une  valvule.  Or,  au  niveau  de  ces  kystes,  le  ealibrede  1'intestin  6tail 
oormal;  c'esl  a  la  coudure  qu'il  fallul  attribuer  l'ileus. 

Les  kystes  diverticulaires  seraient  imporlanls  a  reconnallre  de 
bonne  heure,  car  ils  causent  chez  les  jeunes  enfants  des  accidents 
redoutables:  sur  cinq  sujets  dont  Roth  (1)  decril  les  organes,  le  plus 
age  n'avail  pas  depasse  seize  mois.  Ils  peuvent  se  developper  sur  toul 
le  trajet  de  L'intestin  grele.  Mans  a  observe  un  diverticule  colossal  de 
YS  iliaque  conlenant  des  gaz  el  12  litres  de  liquide  lYcaloTde  cbez  un 
garQon  de  (piatorze  ans  qui,  d'ailleurs,  ue  mourut  pas  d'occlusion 
intestinale;  on  avail  cru  a  une  hydronephrose. 

D'habilude  ils  son  I  pedieules  ets'inserenl  sur  la  convexite  des  anses 
de  l'ileon.  Mais  ils  peuvenl  elre  sessiles,  occuper  le  bord  mesenle- 
rique,  se  developper.  dans  l'epaisseur  du  mesenlere.  C'esl  dans 
l'epaisseur  du  m6senlere,  k  40  centimetres  de  la  valvule  de  Baubin. 
que  residait  le  kyste  inulliloculaire,  gros  comme  le  poing,  que  cons- 
lata  Kulenkampf  cbez  un  enfant  de  Irois  ans  cnleve  par  un  ileus 
presque  foudroyant;  le  kyste  avail  execute  une  sorte  de  mouvemenl 
de  rotation  qui  l'avait  porle  sur  l'intestin. 

Compressions  lenles.  —  Dans  le  bassin  nous  trouvons  les  libromes 
de  I'uterus,  le  cancer  de  cet  organe,  les  tumeurs  de  la  pioslale,  les 
calculs  tfolumineux  de  la  vessie,  les  pelviperiloniles  chroniques, 
les  kysles  de  I'ovairc,  les  lumeursde  la  ceinlure  osseuse.  Dansl'abdo- 
men,  les  tumeurs  du  rein,  l'hydron£phrose,  les  anevrysmes  de  I'aorte 
abdominale,  les  tumeurs  du  I'oic  et  du  pancreas,  I'hydropisie  de  la 
vesicule  biliaire,  le  cancer  de  la  vesicule (KelynacU  et  Whitehead),  le 
rein  mobile,  la  rale  flottanle  (Petrequin,  Grisolle,  Coomans  el  Cnaep, 
Collins).  Dans  un  cas  de  Klob,  la  rale  comprimait  le  duodenum. 
Winandsa  d6couvert,  chez  un  sujet  qui  avait  eudu  me46orisme  pen- 
dant plusieurs  nnnees,  des  kystes  gazeux  d6velopp6s  dans  les  parois 
de  l'intestin  et  dont  1'origine  esl  rest6e  obscure. 

Plusieurs  fois  on  a  incrimine  des  grossesses  extra-uterines.  (Cheva- 
lier, Pletzer,  llornung,  OEllinger.) 

Fixations  pathologiques  de  rintestin.  —  On  voil  souvenl  l'intestin 
adherer  a  des  masses  inflammatoircs.  Dans  un  cas  de  Rydygier,  par 
exemple,  la  coudure  de  rintestin  grele  elail  provoquee  par  sa  fixation 
dans  le  petil  bassin  rempli  de  pus.  Le  meme  chirurgien  a  opere  un 
second  malade  chez  qui  la  coudure  de  l'ileon  resullail  de  1'adlierence 


(l)  Roth,  Virchova's  Archiv,  1881. 
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a  un  abces  pericecal.  Dans  huit  cas  reunis  par  Halle,  un  segment 
coude  de  la  derniere  portion  de  l'ileon  adherait  au  detroit  superieur 
du  bassin,  a  La  vessie  ou  a  l'appareil  genital. 

Ailleurs  on  signale  les  adherences  aux  tumeurs  :  fibromes  ulerins, 
kystes,  tumenrs  de  l'ovaire,  etc. 

Oede  a  da  laparotomiser  une  femmc  dont  le  colon  transverse,  a  la 
suite  de  contusions  repetees  de  l'abdomen,  etait  solidement  fixe  au 
Poie  par  un  tissu  resistant  ct  presenlait  plusieurs  coudures. 

L'adherence  du  colon  et,  plus  souvent,  celle  du  duodenum  a  la 
vesicule  biliaire  sont  not6es  dans  la  cholelithiase.  Pic  a  observe 
la  stenose  du  duodenum  adherent  a  une  vesicule  cancereuse. 

L'etude  des  adherences  consecutives  aux  laparotomies  a  une 
grande  importance  pratique.  Ouand  on  a  libere  les  anses  qui  satta- 
chaient  a  une  tumeur,  elles  viennent  se  mettre  en  contact  avec  la 
plaie  de  la  paroi.  P.  Muller  a  insiste,  en  1886,  sur  les  fixations  qui  en 
resullenl  :  pour  conjurer  l'occlusion  intestinale,  il  faut  done  empe- 
cher  a  tout  prix  le  conilit  des  surfaces  saignantes;  aussi  ce  chirur- 
gien  propose-t-il  d'injecter  dans  le  peritoine  une  solution  aseptique 
de  sel  marin.  Les  experiences  d'Obalinski  prouvent,  au  contraire, 
que  les  liquides  injectes  favorisent  l'accolement  des  anses  blessees. 
Obalinski  a  fait  connaitre,  en  1880,  trois  cas  d'occlusion  post-opera- 
toire.  J'ai  dit  que  Shively  avait  publie  une  observation  de  volvulus 
consecutif  a  la  production  d'adherences  d'origine  chirurgicale. 

La  question  n'a  cesse  de  preoccuper  les  chirurgiens  qui  s'eflbrcent 
de  distinguer  du  pseudo-etranglement  paralytique  ou  spasmodique 
post-operatoire  rocclusion  due  aux  adherences,  aux  compressions 
par  les  objets  de  pansements,  a  la  torsion  de  l'intestin,  a  l'etrangle- 
ment  par  les  brides  (1).  Plusieurs  ont  et6  forces  de  pratiquer  une 
operation  nouvelle  pour  lib6rer  l'mtestin. 

A  cote  des  fixations  par  soudure  des  surfaces  il  fau  t  placer  celles  qui 
sont  dues  a  la  retraction  du  mesentere.  Rose  a  decritune  mesenterite 
scldreuse  dont  il  a  vu  deux  exemples  :  dans  Fun  des  cas  il  y  avait  des 
bosselures  du  colon  transverse  au-dessus  d'un  retrecissement  et 
l'auteur  avait  pense  a  un  sarcome  kystique  de  l'ovaire  ;  dans  fauti'e, 
il  s'agissait  d'unefemmede  soixante-dix-sept  ans,  chez  qui  VS  iliaque 
(Hait  retrecie,  accolee  par  un  mesocSlon  raccourci  et  epaissi  contre 
la  paroi  abdominale  posterieure. 

IV.  —  INVAGINATION  INTESTINALE. 

DEFINITION.  — «  Intussusceptio  medicis  dicilur  quum  tubi  intes- 
linalis  pars,  in  proximam  partem  impulsa,  in  ea  absconditur.  »  On 
n'ajoutera  ricn  a  cette  definition  excellente  d'Haller  en  disant,  avec 


(1)  Giresse,  Th.  de  Paris,  1800. 
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J.  Gay,  que  l'invaginalion  esl  analomiquemenl  une  inversion,  el 
chirurgicalement  une  hernie  entdrique.  La  comparaison  avec  le  doigl 
de  gant  partiellement  engainG  par  lui-m&me  (Gruveilhier  esl  clas- 
sique.  Si  Ton  comparail  les  segments  inleslinaux  aux  cylindrcs 
mobiles  d'uiie  longuc-vue,  on  pourrail  dire  que  rinvagination  c'est  le 
felescopage  de  l'intestin. 

L'invagination  etait  connue  de  Peyer,  Mailer,  Ruysch,  Bourdon  : 
Monro,  Abercrombic,  Gruveilhier  l'onl  etudiee.  Clarke  a  employe  le 
p'remier,  en  1838,  le  mot « invagination  chronique  <>.  GitonsDuchaussoy, 
Hutchinson,  Hilton  Fagge,  Leichtenstern,  Bucquoy,  Rafinesque  (J). 

ETIOLOGIE.  —  Sur  100  cas  d'dbstruction  intestinale,  combien 
eompte-t-on  d'invaginations  ?  Hilton  Fagge  repond:  13;  Besnier, 25; 
Duchaussoy,  26;  Philips,  55  ;  Brinton,  43. 

Unreleve  de  12  000 autopsies,  fait  par  Brinton,  autorise  le  medecin 
a  dire  que  l'obstruclion  cause  la  mort  une  fois  sur  280,  l'invagi- 
nation une  ibis  sur  651.  Le  chiffre  d'Hilton  Fagge  se  rapproche  de 
celui-la  ;  un  deces  sur  571  serait  du  a  cette  maladie. 

L'dge  a  une  influence  considerable.  Pigne  a  constate,  chez  un  foetus 
a  terme  mort-ne,  cinq  invaginations  inleslinales  probablemcnl 
anciennes.  Markwick  a  vu  les  accidents  dcbuter  a  1'heurc  meme 
<lc  la  naissance.  Ghiari  a  observe,  chez  un  nouveau-ne,  Tatresie  de 
l'ileon  consecutive  a  une  invagination  fnctale. 

D'apres  Leichtenstern,  on  constate  les  invaginations  surtout  du 
quatrieme  au  sixieme  mois  de  la  vie ;  ensuite  la  frequence  diminue 
k  parlir  de  la  cinquieme  annee,  pour  roster  slationnaire  jusqu'a  qua- 
rante  ans  et  diminuer  encore  a  partir  de  cet  age.  Sur  249  cas  morlels. 
cet  auteur  en  comptc  100  dans  les  deux  premieres  annees  de  la  vie. 

Si  Ton  tient  compte  dcs  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  et  des 
invaginations  latentes,  les  jeunes  enfants  fournissent  un  nombre  de 
cas  considerable.  Les  cas  chroniques  se  montrent  surtout  de  vinul 
et  un  a  quarante  ans  (Rafinesque).  L'inlluence  du  sexe  se  monlre 
liel  temenl,  d'apres  Duchaussoy  el  Haven  qui accordent  un  privilege  a 
rhomme,  el  d'apres  Leichtenslern  qui  atlribue  deux  fois  plus  de 
eas  environ  a  l'homme  qu'a  la  femme.  Sur  1280  cas  de  .1 .  <  lay,  678  ap- 
partiennent  a  l'homme,  611  a  la  femme. 

Rien  a  dire  de  rhcredit6  et  de  l'inneite. 

Parmiles  maladies  qui  ont  paru  creer  une  predisposition,  il  fautciter 
la  variole,  la  rougeole,  la  fievre  lypho'ide,  le  cholera,  la  dysenterie, 
l'enlerile  (Dance,  Buet),  la  luberculose  intestinale  (Leicbtenstern), 
les  hernies.  La  frequence  des  invaginations  agoniques  a  ete  noh  « 
dans  la  diphlerie  (Hutincl),  les  brulures  etendues  (Heckford),  les 
affections  cerebrales  et  meningees. 


(1)  Rafinesque,  Th.  de  Paris,  1878. 
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On  a  incrimine  les  bains  froids  (Lailler),  1c  refroidissement  du 
corps  (Hughes,  Heaton*  Harrison),  les  purgatifs  (Grisolle,  Dance), 
les  lombrics  Heister),  les  corps  etrangers:  carottes  crues,  noyaux 
de  cerise,  amas  de  [entitles  (Davies),  enlerolilhes  (Lcale). 

Les  tnaumalismes  paraisscnt  cfficaces  :  violences  cxercees  sur  le 
ventre  Hilton  Fagge,  Durante)  ou  sur  un  point  eloign6,  efforts  pour 
soulever  un  lourd  fardeau,  coups  dc  pied  de  cheval,  passage  d'une 
roue  de  'voilure,  sauts  en  Fair. 

|)eu\  direrlicules  dc  l'intestin  existaient  chcz  un  enfant  de 
treize  mois,  qui  expulsa  l'arise  invaginee.  (Marage  et  Valleix.) 

Les  tumeurs  meritent  une  mention  sp6ciale.  Leichtenstern  a  signale 
des  polypes  30  fois  (5  p.  100  des  cas) : 

Dans  le  jejunum  et  la  partie  superieure  de  l'ileon   3  fois. 

A  l'extremite  inlerieure   de  l'ileon   17  ■ — 

Sur  la  valvule  de  Bauhin  ou  dans  le  c cecum   2  — 

Dans  le  colon   S  — 

Sur  neuf  fails  reunis  par  Dubreuil,  les  polypes  siegeaient  sept  fois 
dansl'ileon  ;  leur volume  variait  de  celui  d'une  noisette  a  celuid'unceuf; 
un  polype  avail  7  centimetres  et  demi  de  longueur.  Les  polypes  ont 
souvent  un  pedicule  fort  long:  7  centimetres  clans  un  cas  de  Hewett. 
Les  polypes  multiples  peuvent  determiner  une  invagination  unique 
(Cruveilhier,  Pebroff),  ou  des  invagination  multiples  (Salomon). 

On  a  signale  des  carcinomes  (Durham,  Decker,  Korle,  Fleiner, 
Kulenkampf,  Morison),  des  myomes  (Heurtaux),  des  vegetations  de  la 
valvule  (Dance),  des  lymphomes  de  la  valvule  (Laugier  fds),  des 
papillomes  (Corradi),  des  lipomes  (Tuffier,  Clos),  des  fibro-sarcomes 
i  Lavise),  des  angio-fibromes  (Maroni). 

PATHOGENIE.  —  Supposez,  avec  Cruveilhier,  une  ficelle  fixee  a  la 
valvule  il6o-ca2cale  et  sortant  par  l'anus.  Exercez  une  traction  con- 
tinue. L'ileon  penetrera  dans  le  ccecum  puis  dans  le  colon  et  vous 
le  verrez,  a  la  fin,  franchir  l'orifice  anal.  Ce  sont  les  corps  etrangers, 
les  matieres  feeales  durcies,  les  polypes  pedicules  qui  jouent  bien 
souvent  le  role  de  la  ficelle. 

Lorsque  ces  agents  font  defaut,  il  faut  admettre  une  perturbation 
du  p6ristaltisme  intestinal  (Ruysch,  Gorham,  Dance,  Cruveilhier. 
Brinton,  Bristowe).  Pour  que  I'intussusception  se  realise,  il  estneces- 
saire  qu'une  anse  inteslinale  immobile,  relach^e  et  paralysee,  seprSte 
a  la  penetration  d'une  anse  mobile,  allongee,  durcie  et  contractre. 
On  considere  comme  accessoires  l'influence  de  la  pneumatose  intes- 
linale (Morgagni,  Gorham,  Bristowe,  Black),  cellc  des  efforts  qui 
font  conlracter  la  paroi  abdominale  (Bristowe),  celle  des  exsudats 
inflammatoires  deposes  a  la  surface  des  anses  de  l'intestin  (Black). 
Quant  aux  irritations  de  l'intestin,  telles  qu'on  les  produit  chcz  les 
animaux  (Peyer,  Brunner,  Haller),  ou  que  les  d6terminent  les  asca- 
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rides  (llcislcr),  elles  mcltcnl  simplcmenL  en  jou  l'activite  reflexe. 

Comment  expliquer  La  paralysie  d'une  anse  inleslinale  co'incidant 
avec  le  spasmc  d'une  anse  voisine?  Besnier  a  raison  <le  dire  que  1<- 
probleme  n'est  pas  r6solu ;  ceL  auleur  pretend  mfime  que  la  contrac- 
tion musculaire  n'intervienl  qu'apres  l'invaginalion  n'-;ilisee. 

Pourquoi  les  invaginations  se  produisent-ellcs  de  preference  dans 
la  region  il6o-ca?calc?  Leciecum  est  naturcllemcnl  spacieux  et  facile- 
ment  relache  :  on  comprend  qu'il  rrsiste  mal  a  l'assaut  d'un  intestin 
moins  large,  6nergiquemcnl  contracts,  poussant  des  matieres,  des 
corps  elrangers  ou  des  polypes  contre  l'obstacle  physiologique  :  la 
valvule  de  Bauhin. 

Pourquoi  la  lesion  s'observe-t-elle  surlout  chez  les  enfants  ?  On 
doit  invoquer,  avec  Rilliet,  la  mobilite  et  la  laxit6  des  anses  chez 
les  jeunes  sujets. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  II  faut  avoir  toujours  presenl  & 
1'esprit  le  mecanisme  de  la  ficelle  pour  comprendre  la  disposition  des 
parties.  C'est  habituellement  le  segment  superieur  de  l'intestin  qui 
s'invagine  dans  l'inferieur:  l'intussusception  est  dite  descendant  ou 
progressive.  Dans  le  cas  contrairc,  elle  est  dite  ascendanle  ou  retro- 
grade. Les  invaginations  retrogrades  ne  s'observent  que  dans  le 
gros  intestin  :  Besnier  monlre,  en  effel,  que  les  matieres  y  sont  accu- 
muleesetycireulent  contre  leur  propre  poids.  Encore  les  invaginations 
retrogrades  n'exislent-elles  jamais  isolement  (Duchaussoy).  Dans  un 
cas  de  Sainet,  par  exemple,  Tinvagination  colique  retrograde 
coincidait  avec  une  invagination  ileo-ctecale. 

L'invagination  vulgaireests//??p/e,  e'est-a-dire  atroiscylindres.  Lors- 
qu'elle  penetre  dans  une  anse  libre,  elle  devient  double" e  (Duchaussoy), 
e'est-a-dire  a  cinq  cylindres;  elle  peut  mfime  etre  triplee  ou  a  sept 
cylindres. 

On  constate  parfois  des  invaginations  multiples,  distantes  les  unes 
des  autres. 

Au  point  de  vue  du  siege,  elles  peuvent  appartenir  simplement  a 
l'intestin  grfile  ou  simplement  au  gros  intestin.  Ou  bien  l'ileon  p6netre 
dans  le  caecum  qui  peut  etre  entraine  dans  le  colon,  dans  le  rectum  et 
raeme  au  dela  de  l'anus  (invagination  ileo-ceecale);  ou  encore  Hleon, 
ayant  force  la  valvule  de  Bauhin,  traverse  le  csecum  sans  Tentrainer 
dans  sa  progression  et  parvient  ainsi  dans  le  colon  (invagination 
ileo-colique  pure). 

Ces  variet^s  ont  une  in^gale  frequence.  La  statistique  de 
Leichtenstcrn,  portant  sur  pres  de  six  cents  cas,  donne  : 

Invaginations  de  l'intestin  grclc   30  p.  100. 

—  du  gros  intestin   18  — 

—  ildo-caecales   44  — 

—  il<5o-coliques   8  — 
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La  statistique  do  Brinton,  qui  n'a  et<5  etablie  que  d'apres  deux 
cent  cinquante  cas,  fournit  des  chiffres  analogues  : 

Invaginations  dc  l'intestin  grclc   32  p.  100. 

—  du  gros  intcstin   12  — 

—  ileo-Ciccales  et  ileo-coliques   50  — 

Le  tableau  de  Rafinesque  a  ete  dresse  d'apres  cinquante-cinq  cas 
chroniqucs : 


Invaginations  dc  l'intestin  grclc   15  p.  100. 

—  coliques  et  rectales   15  — 

—  ileo-cajcales   60  — 

—  ileo-coliques   10  — 


L'invagination  d'un  diverlicule  de  Meckel  doit  etre  signalee  a  litre 
de  curiosite  :  Maroni  l'a  vue  chez  un  homme  de  vingt-six  ans  qui, 
opere  pour  un  volvulus  de  l'intestin  greie,  succomba  le  lendemain ; 
au  voisinage  de  la  valvule  ileo-csecale,  un  diverticule,  long  de  4  cen- 
timetres et  demi  et  portant  a  son  extremite  un  petit  angio-fibrome, 
s'invaginait  dans  l'il6on. 

V aspect  est  celui  d'une  tumeur  de  volume  variable,  de  forme 
cylindrique,  parfois  conique  ou  renflee  vers  la  tete.  On  la  compare 
a  un  boudin,  a  un  oeul*  de  dinde,  a  un  moignon  conoide,  etc.  La 
longueur  de  la  tumeur  peut  elre  de  15  a  30  centimetres,  atteindre  et 
depasser  un  metre.  Au  lieu  de  former  un  cylindre  regulier,  on  re- 
marque  que  la  tumeur  deorit  unc  16gere  courbe  due  a  la  traction  du 
mesentere ;  cette  traction  s'exergant  specialement  sur  le  cylindre 
interne,  celui-ci  est  plus  courbe  que  l'autre ;  les  deux  cylindres  nc 
sont  pas  paralleles. 

En  etudiant  la  topographic  de  l'invagination,  il  faut  considerer 
trois  cylindres  :  le  cylindre  exterieur  qui  est  la  gaine  ou  le  fourreau, 
avec  un  rebord  obtus  qui  s'appelle  collet,  collier  ou  anneau  externe; 
les  cylindres  moyen  et  interne  qui  constituent  Vanse  invaginee  ou  le 
boudin  invagine.  L'extremite  de  cette  anse  est  la  tetede  l'invagination. 
Cost  sur  la  tete  qu'on  trouve  souvent  l'implantation  des  polypes 
ou  des  vegetations  valvulaires.  Durham  a  vu  la  tete  formee  par 
un  neoplasme  annulaire.  Dans  un  cas  de  Jackson  le  polype  formail, 
au  niveau  de  l'orifice  retreci  du  cylindre  interne,  une  sorte  dc 
valvule. 

La  coupe  montre,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  le  peritoine,  deux 
muqueuses  accolees,  deux  sercuses  accolees,  unc  muqueuse. 

Lesions.  —  Ce  n'est  pas  sans  6tonnement  qu'on  note  parfois  l'ab- 
sence  complete  ou  presque  complete  de  lesions  :  integrite  du  peri- 
toine et  de  l'intestin  chez  une  femme  de  trente-trois  ans  operee  au 
bout  de  seize  jours  (Hilton  Fagge);  m6me  integrite  au  bout  d'un 
mois  chez  unc  fille  de  deux  ans  gastrolomisee  avec  succes  pour  une 
invagination  ileo-cascale  (J.  Hutchinson).  Dans  un  cas  d'invagination 
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descendante  el  tripl6e  de  1'inleslin  grfile,  qui  semblail  dater  de  dix 
mois,  chez  mi  homme  de  vingt  el  un  ans,  Lucquoy  n'a  trouv6  ni 
gangr6ne,  ni  inflammation,  ni  m&me  adherence  entre  les  sereuses. 
Absence  d'adherenccs  et  de  vascularisalion  de  l'inteslin  grele  dans 
unc  invagination  datant  de  treize  mois,  chez  unc  fern  me  de  soixanle- 
cinq  ans,  autopsiec  par  Leger. 

La  gaine  prescnte  soil  un  simple  changcmcnt  de  coloralion,  un 
rpaississement  de  la  muqucuse,  une  peritonite  localisee,  soil  unc 
inflammation  tolale  el  meme  de  la  gangrene  avec  perforation. 

L'anse  invaginie  ofl're  d'abord  des  alterations  de  la  muqueuse  : 
congestion,  infiltration  sanguine,  teinle  brun  fonce  ou  vert  fonce, 
ou  noiralre,  enfin  ulceration  el  gangrene.  Les  muqueuses  ne  son!  pas 
adherentes.  C'est  entre  les  sereuses  que  les  adherences  se  produi- 
sent,  souvent  assez  rapidement :  la  desinvagination  a  6t6  difficile 
apres  douze  heures  d'6tranglement,  au  quinzieme  jour  de  la  maladie, 
chez  un  enfant  de  sepl  mois  oper6  avec  succes  par  Howard  Marsh. 
Elles  peuvenl  elre  limitees  au  niveau  du  collet,  ou  remplacees  par 
des  brides,  des  filaments. 

Dans  les  cas  chroniques,  l'epaississemenl  des  parois  peut  Gtre  si 
considerable  qu'on  songe  a  une  tumeur  maligne  :  cedeme,  sang 
infiltre  dans  loules  les  tuniques  et  surtout  dans  la  sous-muqueuse. 
L'epaisseur  de  l'anse  invaginee  a  ete  de  17  millimetres  (Bucquoy  . 
de  trois  quarts  de  pouce  (Moxon) ;  celle  de  laparoi  moyenne  a  atleinl 
quatre  a  cinq  lignes  (Bucl),  un  tiers  de  pouce  a  un  demi-pouce 
Sydney  Jones).  Whately  a  note  l'epaississemenl  des  diverses  couches 
musculaires. 

Quel  est  le  m6canisme  de  I' Strang lement ? «  II  ne  resulle  pas  neces- 
sairement  et  immediatement,  <til  Gruveilhier,  de  Invagination ;  l'in- 
Lestin  est  assez  dilatable  pour  contenir,  sans  interception  entiere  de 
la  circulation  des  matieres,  deux  epaisseurs  de  la  portion  du  cylindre 
qui  lui  fait  suite.  »  Ici,  comme  dans  l'etranglemenl  herniaire  el 
interne,  on  doit  admettre  d'abord  une  pcriodc  d'engouement,  unc 
periode  d'irreduclibilile  par  cedeme,  par  gene  de  la  circulation  San- 
guine el  lymphatique,  par  compression  stercorale ;  puis  surviennenl 
la  congestion,  l'inflammalion,  les  hemorragies  interstitielles,  la  gan- 
grene. II  convient  d'envisager  ici  d'une  fagon  speciale  le  r6le  joue 
par  le  mesenlere  et  le  m6soc6lon  qui  exercent  une  traction  sur  l'anse 
invagin6e,  l'incurvent,  l'appliquent  sur  le  fourreau ;  de  la  les  ulcera- 
tions au  niveau  du  point  comprime. 

C'est  au  niveau  du  collet  que  se  montre  d'abord  la  gangrene  dans 
les  cas  aigus.  L'eliminalion  sponlanee  de  Vanse  invaginee  est  unc 
consequence  du  processus  necrosique.  Je  l'etudierai  avec  les 
an  Ires  modalites  terminales. 

La  perforation  esl  plus  Prequente  dans  les  invaginations  chroniques 
que  dans  les  aigues.  Elle  siege  au  niveau  mSmc  de  l'invaginalion, 
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parement  au-dessus.  La  perforation  de  la  gainc  est  suivie  parfois  de 
la  hemic  du  boudin.  Hoydcllct  a  nolo  la  rupture  lolale  du  fou'rreau. 
Rosenbach  a  constate  lc  ncuvieme  jour,  chez  un  gargon  de  <  i nq  ans 
et  demi,  trois  perforations  de  l'anse  invaginee  qu'on  n'avait  pu 
liberer  que  par  <lcs  Iraclions  energiques. 

La  frequence  des  perforations  parait  dependr.edu  siege  des  lesions. 
RaGnesque  admet  que  les  invaginations  ileo-caecales  se  perforent 
trente  fois  sur  100  dans  les  cas  chroniqucs,  les  edliques  ct  rectales 
vingt-cinq  fois.  Voici  le  tableau  de  Leichtenstern  : 

Sur  07  cas  mortels  d'invagination  ileo-cucale,  15  perforations,  soil  21,5  p.  100. 

—  46  —  —     de  l'inteslin  grcle,    0  —  —    20,0  — 

—  35  —  —      du  colon,  3  —  —      9,0  — 

—  2"  —  —     ileo-coliquc,  1  —  —     3,7  — 

Sur  175  cas  morlcls  28  perforations,  soit   15,7  p.  100. 

Au-dessus  de  ['invagination,  on  constate  la  dilatation  des  anses 
inteslinales  et,  dans  les  cas  chroniques,  Thypertrophie  de  leur 
tunique  musculaire.  L'intestin  retro-dilate  peut  etre  ulcere  ou  perfore 
(Holmes,  Pohl) ;  de  la  des  peritonites  generalisees  ou  circonscriles. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  On  a  distingue  quatre  formes  :  suraigue, 
aigue,  subaigue,  chronique.  II  suffira  de  conserver  une  forme  rapide 
on  aiyue  et  une  forme  lente  ou  chronique,  en  faisant  prevoir  des 
v  a  r i  e  t e  s  i  n te  r  m  v  d  i  a  i  r e  s . 

Dans  la  premiere,  debut  brusque  et  solennel,  soit  pendant  le  sommeil 
de  la  nuit,  soit  a  la  suite  d'un  eflbrt ;  douleurs  intenses,  apparition 
rapide  des  vomissements,  du  meteorisme.  Dans  la  seconde,  debut 
annonce  par  des  coliques  sourdes,  du  malaise,  de  l'inappetence ; 
phenomenes  moins  dramatiques,  pas  d'occlusion,  pas  d'etranglemcnl 
immediat,  accidents  attenues  et  prolonges. 

Les  accidents  aigus  peuvent  surgir  au  cours  de  PinTaguaation 
chronique  dont  ils  interrompent  brusquement  revolution. 

La  douleur  existe  comme  dans  l'etranglement  interne.  Elle  serail 
particulierement  vive  lorsque  Lintestin  grele  est  en  jeu  (Smith  ct 
Barlow).  Elle  peut  manquer. 

Les  vomissements,  en  depit  de  Topinion  de  quelques  auteurs,  soul 
pri>coces  dans  Tinvaginalion  aigue,  surtoul  lorsqu'elle  int^resse 
Tinlestin  grfile  (Barlow,  Habersohn,  Brinlon).  Les  vomissements 
fecaloides,  tres  hatifs  dans  trenle-cinq  cas  sur  cinquante-trois  du 
rclcve  de  J.  Gay,  ont  ete  retardes  dix-huit  fois  jusqu'au  troisicmc 
jour.  Lorsqu'on  les  voit  reparaitrc  apres  une  suspension  lemporaire, 
il  faut  redouter  la  peritonite  ou  altcndre  reliminalion  de  l'anse  inva- 
gince.  D'aprcs  Billiet,  les  vomissements  stercoraux  sonl  exception- 
nels  chez  les  jeunes  enfants.  Les  vomissements  ont  manque  d'une 
faQon  complete  dans  quelques  cas  chroniques  (Durham,  Durante, 
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Lacaze-Duthiers)  ou  bien  ils  ne  soul  survenus  que  pendant  Tagonie. 
Les  vieillards  vomissenl  moins  que  les  adulles. 

Les  hemalemeses  sontrares.  Ellcs  onlete  signalees  chez  un  homme 
de  quarante-cinq  ans  (Rigal)  et  chez  des  enfants,  dans  des  cas  lenls. 
(Markwick,  Seinet,  Chevalier  el  Ghambard.) 

La  constipation  n'cst  pas  loujours  absolue  comme  dans  Tetrangle- 
iikmiI  interne.  Elle  peut  manquer  completement  dans  les  invagina- 
tions chroniques  ou  alterner  avec  la  diarrhee. 

Les  selles  sanglantes  onl  une  grande  valeur.  Pour  Cruveilhier, 
elles  caracterisent  Invagination.  Le  sang  est  lantdt  pur,  tanl6t  mele 
a  des  mucosites,  ou  bien  on  note  seulcmcnt  des  stries  sanguines. 
Les  selles  sanglantes  auraient  une  importance  specialc,  dans  la 
premiere  enfance  (Rilliet)  oil  Ton  observerait  de  veritables"  enleror- 
ragies.  On  a  vu  le  sang  couler  a  flots  (Markwick,  Jackson)  et  Phe- 
morragieprovoquerla  syncope  mortelle.  Les  hemorragiesintestinales 
r6velent  Tinvaginalion  ileo-caecale  ou  colique  plus  souvent  que  1'inva- 
gination  ileique.  L'etude  des  dejections  doit  etre  precise  :  on  a  decril 
une  forme  dysenterique  de  Tinvagination  aigue. 

Le  tenesme  rectal  et  les  epreinles  accompagnant  les  evacuations 
muqueuses  et  sanguinolentes  revelent  une  invagination  tres  longue 
ou  peu  eloignee  de  1'anus. 

La  dilatation  de  Vanus,  due  a  la  paralysie  du  sphincter,  a  ete 
signalee  en  1836  par  Augustin,  dans  un  cas  d'invagination  qui 
atteignail  presque  le  rectum,  par  Hachmann  et  par  Pfeufer  dans 
Tinvagination  du  colon.  On  la  constate  aussi  lorsque  les  invagina- 
tions ileo-coliques  s'approchent  de  l'anus.  Le  sphincter  etant  epuise 
par  un  tenesme  prolonge,  on  voit  simplement  Tanus  enlr'ouvert: 
ou  bien  le  rectum  semble  attire  de  bas  en  haul  et  presente  une 
muqueuse  tendue  et  lisse. 

La  dysurie  est  frequente.  L'urine  est  rareou  supprimee.  Le  tenesme 
vesical  s'associe  au  tenesme  rectal. 

Le  meteorisme  obeit  aux  memes  lois  que  dans  Tetranglemenl 
interne.  II  l'aut  considerer  comme  exceplionnels  les  cas  ou  le  venire 
reste  moderemcnt  ballonne  el  m6me  retracte. 

La  depression  du  ftanc  droit  (signe  de  Dance)  doit  etre  attribute 
au  deplacemenl  du  caecum;  Scarpa  avail  deja  vu  ce  symptdme  dans 
ccrtaines  hernies  volumineuses.  On  peut  rendre  la  depression  plus 
visible  en  insufflant  le  gros  inlestin. 

Tumeur.  —  Elle  peut  etre  assez  volumineuse  pour  soulever  la 
paroi  abdominale  ;  ou  bien  elle  est  denoncee  par  la  palpation  On  la 
conslate  24  lois  sur  GO  (Bcsnier).  Voici  les  chiffres  de  Leichtenstern  : 

Sur  163  invaginations  ileo-ca;cales,  tumeur  clans  100  cas,  soit  Gl  p.  100. 

—  80  —        du  gros  intestin  —      il       —        52  — 

—  27  —        ilco-coliqucs  —       !»       —  — 

—  107  —        de  l'intestin  grele  —     20      —        21  — 
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La  tumeur  est  done  plus  facilemenl  appreciable  dans  1 'invagination 
ileo-coecale  que  dans  les  aulres  varietes. 

Le  siege  de  la  tumeur  depend  de  la  variete  analomique.  II  a  616 
pircisc  178  l'ois  dans  le  releve  de  Leichlenstern : 


La  tumeur  siegeait  a  l'6pigastrc   17  fois. 

—  —      a  I'hypogastre   7  — 

—  —      a  I'hypdcotidrc  droit   7  — 

—  —       a  la  region  iliaquc  droite   27  — 

—  a  la  region  iliaque  gauche   52  — 

—  —      clans  le  rectum   31  — 

—  etait  procidente  A  travers  l'anus   41  — 


La  migration  de  la  tumeur  peut  s'effectuer  suivanl  le  cours  des 
matieres,  de  droite  a  gauche,  du  caecum  vers  YS  iliaque  (Hilton  Fagge, 
Durante,  Boudou),  de  l'hypocondre  droit  a  l'ombilic  (Lavis6). 

La  forme  de  la  tumeur  intra-abdominale  est  habituellement  cylin- 
drique.  Dirigee  transversalement,  elle  a  des  extremites  faciles  a  deli- 
miter. Si  sa  direction  est  oblique,  Tune  de  ses  extremites  se  perd 
dans  la  profondeur  du  bassin  ou  de  Fabdomen.  Elle  peutetrecourbee 
en  forme  d'S  ou  angulaire.  Elle  est  parfois  ovo'ide.  Sa  surface  est 
tantdt  lisse,  tantot  bosselee. 

Son  volume  est  variable :  entre  l'ccuf  de  poule  et  le  bras  d'adulte 
tous  les  intermediaires  sont  possibles.  Variables  aussi  la  mobilite, 
la  sensibilite  a  la  pression,  la  matite,  ladurete,  la  consislance. 

Uerection  de  la  tumeur  s'observe  pendant  les  explorations  ou  k  la 
suite  des  injections  rectales.  On  a  la  sensation  nette  d'un  gonflement, 
d'un  durcissement,  d'un  soulevement  de  la  masse  ;  on  voit  s'y 
joindre  les  mouvements  vermiculaires  ou  peristaltiques  (Brinton, 
Phelan).  A  cdte  de  la  tumeur  d'invaginalion,  il  faut  noter  la  dis- 
tension gazeuse  des  anses  libres.  Lorsque  la  tumeur,  ayant  6te  dis- 
tendue  par  les  gaz,  revicnt  sur  elle-meme,  on  constate  du  gargouil- 
lement  (Grisolle).  L'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  se 
manifesto   pendant  les   paroxysmes  douloureux. 

Lorsqu'elle  est  accessible  au  toucher  rectal,  la  tumeur  presente 
une  extremite  arrondic  ou  allong6e,  une  consistance  peu  conside- 
rable, une  certaine  elasticite.  Elle  donne  la  sensaLion  que  fournirait 
le  col  uterin  double  ou  triple  de  volume.  En  penetrant  dans  rorifice 
central,  on  rencontre  des  excroissances,  des  fongosites,  ou  un  anneau 
qui  se  contracte  et  s'indure.  En  explorant  la  p6riph6rie  on  penelre 
dans  le  cul-de-sac  de  reflexion,  mais  sans  en  atteindre  le  fond,  a 
moins  que  le  deplaccment  ne  soit  primitivement  trcs  bas. 

Exceptionnellement  on  a  pu  atteindre  la  tumeur  en  introduisant  le 
doigt  dans  un  anneau  inguinal  dilate  (L'Hommee)  ou  dans  rorifice 
d'un  anus  conlre  nature. 

La  tumeur  procidente  a  l'anus  se  manifesto  surtout  chez  les 
jeunes  enfants.  Sa  longueur  peut  etrc    de  2  pouces,  6  pouces, 
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11  pouces  (Besnier)  io  centimetres  (Auffret).  Sa  forme  est  coniqueou 
cylindrique.  On  n'y  trouve  qu'un  seul  orifice,  a  moins  que  It;  caecum 
retourne  nc  monlrc  rouverlure  de  l'appendice  ileo-caecal ;  dans  ce  cas 
la  valvule  occupc  la  partie  anterieure  <le  la  Lumeur  eL  montre  une 
ouverture  transversale.  La  tumeur  peul  etre  courbeepar  la  traction 
du  mescntere. 

A  quelle  epoque  se  manifesto  le  prolapsus?  11  est  immediat  (Holms, 
Sims  el  Cock)  quand  il  s'agit  du  reclum;  ou  bienilne  survienl  qu'au 
bout  de  qualre  jours,  quinze  jours  (Hutchinson,  Marsh,  S.  Jones  . 
sixsemaines,  plusieurs  mois.  Dans  un  cas  de  Chevalier  et  Chambanl. 
l'enfanl,  age  de  douze  ans,  portait  depuis  sept  mois  une  lumeur 
mobile,  d'abord  a  droite,  puis  a  gauche,  enfin  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Apres  une  crise  caracterisee  par  des  epreintes,  du  tenesme 
vesical,  des  selles  dysenteriques  sanglantes  et  glaireuses,  on  vil 
apparaitre  a  l'anus  une  tumeur  longue  de  12  centimetres,  volumi- 
neuse,  dure,  bosselee,  mamelonnee  et  pediculee,  constitute  par  un 
myxome,  cntrainant  l'intestin  grele.  L'enfant  ayant  ele  emporle 
par  des  accidents  d'etranglement,  on  constata  que  Invagination 
nicsurait,  en  totalile,  30  a  35  centimetres,  et  comprenait  une  portion 
de  l'ileon,  le  caecum,  l'appendice,  une  portion  du  colon  ascendant. 

La  tumeur  s'allonge  sous  l'influence  du  tenesme  rectal.  Au  debut, 
on  reussit  a  la  reduire  par  une  pression  douce  et  continue,  mais  eile 
reparait  a  chaque  effort  de  defecation.  Elle  finitpar  devenir  irreduc- 
iible,  s'oedematier,  s'indurcr,  se  mortifier. 

La  procidence  peut  s'accompagner  des  le  debut  d'accidents  si 
graves  qu'on  soit  oblige  d'intervenir  immediatement.  Marsh  a  sam  e 
un  enfant  de  sept  mois  en  pratiquant  la  laparotomie  pour  reduire  la 
lumeur  douze  heures  apres  son  apparition. 

On  a  vu  la  procidence  s'effectuer  a  travcrs  un  anus  artificiel.  Chez 
un  sujet  cololomise  a  gauche  par  Israel  on  vit  sortir  40  centimetres 
de  colon,  avec  un  carcinome  a  6  centimetres  de  la  tele  de  l'hrragi^ 
nation. 

Phenomenes  generaax.  —  Dans  l'invagination  aigue,  on  a  le  tableau 
clinique  de  l'etranglement  ;  facies  abdominal,  traits  tires,  cyanose, 
eollapsus. 

Dans  1'invaginalion  chronique,  progres  lents  de  la  denutrition  el  de 
Iastercoremie,  amaigrissemcnt,  teintesubicterique,ccdemes,  tendance 
aux  escarres. 

MARCHE.  —  TERM1NAIS0NS.  —  Decrire  des  cas  lents  ou  chroni- 
ques  a  c6t6  des  cas  aigus,  e'est  faire  prevoir  de  nombrcuses  varietes 
au  point  de  vue  de  revolution  clinique. 

1°  Dans  les  formes  aigues,  la  disinvaginaiion  sponlanee  est  rare, 
mais  ellcn'est  pas  impossible  lorsqu'il  s'agit  de  l'intestin  grele  (Danice). 
J.  Gay  cite  une  phtisique  agee  de  trente-huit  ans  qui,  ayant  eu  brus- 
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quement  tics  phenomenes  d'occlusion  avcc  Lumeur,  mourut  d'hemo- 
ptysie  deux  jours  apres  la  disparilion  des  accidents  ;  on  trouva  l'ileon 
resserre  dans  unc  region  limilec,  et  portant  les  traces  d'une  con- 
striction recenle.  L'autopsic  d'un  sujet  mort  d'embolie  cerebrale  a 
permis  a  J.  Bell  de  constater  la  guerison  spontanee  d'une  intussus- 
ception qui  avait  dure  vingt-quatre  heures.  Disparition  subite  de  la 
tumeuretdebacle,  voila  ce  qui  permettra d'affirmerla  guerison  rapide. 

Rare  encore  est  la  guerison  lenle,  telle  que  l'a  observee  Rilliet  chez 
un  gargon  de  dix  ans :  coliques  tres  douloureuses,  puis  selles  noires 
et  lumeur  siegeant  a  la  fosse  iliaque  droite,  diminuant  au  bout  de  six 
jours  ;  quatre  semaines  apres  le  debut  de  la  maladic,  guerison  com- 
plete. 

On  se  defiera  des  remissions  et  des  accalmies  trompeuses.  Dans 
quelques  cas  on  observera  le  passage  a  Yetat  chronique. 

Lorsque  la  therapeutique  est  defaillanle  ou  inefticace,  la  mort 
survient,  comme  dans  l'etranglement  interne,  sous  l'influence  de 
lepuisement  nerveux  (syncope,  collapsus)  ou  de  la  stercoremie.  Ou 
bien  elle  est  provoquee  par  les  complications  :  perforation  au  niveau 
de  l'invagination,  peritonite  annoncee  par  la  recrudescence  des 
vomissements  fecaloides  et  par  la  fievre,  hemorragie  intestinale, 
congestion  pulmonaire. 

2°  Dans  les  formes  chroniques,  la  desinvagination  spontanee  est 
impossible.  Rafmesque  admet  Yalrophie  spontanee  de  l'invagination, 
et  cite,  a  l'appui  de  son  hypothese,  le  cas  d'un  enfant  de  quatre  ans 
qui  presenta  pendant  un  mois  une  tumeur  epigastrique  avec  signes 
d'occlusion  intermittente  et  finit  par  guerir.  La  condensation  de  l'in- 
vagination a  ete  observee  par  Velpeau  dans-un  cas  ancien  :  au  milieu 
de  l'inteslin  grele  il  y  avait  un  cylindre  epais,  en  partie  adherent, 
long  de  plus  d'un  pied.  Bruchet  a  autopsie  un  homme  de  soixante- 
septans  chez  qui  les  cylindres  d'une  invagination  de  YS  iliaque,  s"elant 
soudes  et  unis  intimement,  formaient  une  masse  inextricable  ;  les 
matieres  contournaienH'obstacle  par  une  sorte  de  canal  dcderivation 
qui  les  conduisait  en  partie  dans  la  vessie,  en  partie  dans  le 
rectum. 

Si  revolution  de  la  maladie  n'est  pas  contrariee  brusqucmenl  par 
Vitranglement  de  1'invagination  ou  par  une  complication,  les  mala  des 
dep6rissent,  se  cachectiscnt,  tombent  dans  le  marasme  et  mcurenl. 

Parmi  les  modes  de  terminaison  communs  aux  deux  formes,  le 
plus  caracteristique  est  celui  dont  on  va  lire  la  description  detaillee. 

Elimination  spontanee  de  Vanse  invaginee.  —  Les  premieres  obser- 
vations sont  duesa  Albrechl  (1696),  Frankenau  (1700);  puis  viennent 
celles  de  Lcmbkc  et  Weslphal,  Muir,  Cullen  et  Monro,  Sobaux, 
Fauchon,  I  levin,  Boucher,  etc. 

A  quelle  epnr/ue  se  produit  lelimination  spontanee  ?  En  general, 
avant  le  trentieme  jour,  d'apres  Thompson.  Peacock  la  signale 
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17  fois  avanL  le  vingt  et  unieme  jour,  3  fois  au  boutd'un  mois,  de 
quatre  mois,  de  six  mois.  D;m^  55  cas  chroniques  de  Rafinesque,  ellc 
ne  s'esl  produile  que  6  fois.  Le  tableau  de  Leichtenstern  montrera, 
d'apres  124  cas,  la  rarcle  de  lV'limination  tardive: 

Elimination  spontanee  an  bout  de  3  jours   1  fois. 

—  —         7a«   —    8  — 

—  pcndanl  le  second  septcnaire   49  — 

—  —  lc  3«  —         ....  34  — 

—  —           4*          *'&4,    12  —  • 

—  —       le  2C  mois   9  — 

—  —           4«    —    3  — 

—  au  bout  d'unc  annec   3  — 


A  quelle  variele  analomique  appartient-elle  de  preference  ?  Les  au- 
teurs  respondent  :  aux  invaginations  de  l'intestin  grCde,  vingt-deux 
fois  sur  trente-deux  (Thompson),  dix  fois  sur  quatorze  (Peacock  . 
deux  fois  sur  trois  (Brinton),  trois  fois  sur  quatre  (Leichtenstern). 

D'apres  Leichtenstern  : 

Sur  100  invaginations  de  l'intestin  grele,  ['elimination 

spontanee  survient   61  fois. 

Sur  100  invaginations  du  gros  intestin   28  — 

—  100  —  ileo-ca?cales   20  — 

Fait  tres  importanl,  l'elimination  est  rare  chez  les  jeunes  enfanls, 
frequente  a  partir  de  l'age  de  six  ans.  Leichtenstern  met  la  chose  en 
evidence  : 

Dans  la  l'°  annec  de  la  vie  l'elimination  spon- 

tande  survient  dans   2  p.  100  des  cas. 

De    2  a    5  ans   6  — 

De    6  a  10  ans   38  — 

De  11  a  40  ans   40  — 

De  41  a  60  ans   40  — 

Au-dessus  de  60  ans   46  — 


(Juels  sont  les  symptomes'?  II  faul  altcndre  l'elimination  Spontanee 
lorsqu'on  constate  la  recrudescence  des  vomissemenls  fecalo'ides 
(Besnier)  ou  desdoulcurs,  la  fievre,  l'apparition  tardive  de  l'hemorragie 
intcstinale  qui  a  manque  pendant  les  premiers  jours,  les  contractions 
douloureuses  de  la  tumeur  suivies  d'eAacuations  noiralres  et  fol i< los 
(Kohler).  La  longueur  de  l'anse  eliminee  pen!  6tre  de  quelques 
centimetres,  de  10  centimetres  (Gucrder),  de  49  centimetres  (Kohler  . 
de  to  pouces  (Johnson).  Elle  est  aplatie  ou  lubulec  sur  une  certaine 
etendue  el  asscz  bien  configurec  pour  qu'on  reconn;iisse  les  diverses 
tu  niques. 

Au  lieu  de  se  faire  par  l'anus,  l'elimination  s'est  produite,  dans  un 
cas  de  Kohler,  par  l'ouverture  d  un  anus  arlificiel. 

L'elimination  peut s'cffecluer  enplusieurs  temps.  Carswell  a  signale 
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une  femme  de  hvnle-sepl  ans  qui  rendiL  par  I'anus,  en  trois  annees, 
12  pieds  d'intestin  et  survecul  un  an.  La  longueur  des  segments 
elimines  variait  de  11a  12  pouces. 

QueJles  sonL  les  consequences  de  l'&iminalion  ?  Les  maladcs  peu- 
vent  guerir  d'une  fagon  complete.  Guerder  a  revu  au  bout  de  trois 
ans  l'homme  cpii  avait  elimine  40  centimetres  de  cdlon  :  sa  sante 
etait  restee  satisl'aisante.  Quelques-uns  ontdes  crises  tardives  d'etran- 
glement  sans  Elimination  nouvelle.  Le  matelot  observe  par  Gronau 
eut,  au  bout  de  qualre  semaines,  des  coliques  et  des  vomissemenU 
lecaloides  ;  il  finit  par  guerir. 

Brinton  seul  considere  laguerison  comme  la  regie.  D'apres  Leich- 
tenslern,  la  mort  est  notee  quatre  fois  sur  dix.  Le  pronostic  est 
particulierement  defavorable  au-dessus  de  soixante  ans  :  quatre- 
vingt-cinq  deces  sur  100  cas.  Thompson  admet  une  mortality  de 
56  p.  100. 

Le  danger  provient  du  defaut  d'adherences  pcritoneales  au  mo- 
ment oil  la  mortification  s'accomplit,  de  la  fragilite  des  soudures 
des  deux  bouts  de  l'intestin  qui  se  rompent  sous  le  poids  des  ma- 
lieres  fecales,  de  la  fragilite  des  poches  intermediaires  qui  sont  cir- 
conscrites  seulement  par  des  fausses  membranes,  des  ulcerations 
intestinales  persistantes,  de  l'enterite  subaigue  ou  chronique. 

Un  enfant  de  sept  mois,  observe  par  Vanverts,  avait  conserve  dans  le 
cdlon,  a  la  suite  de  Felimination  incomplete  d'une  invagination  ileo- 
csecale  procidente,  un  boudin  adherent  au  collet ;  ce  vestige  du  cylindre 
interne,  etant  vascularise,  aurait  cerlainement  provoqu6  ulterieure- 
ment  robstruclion  de  l'intestin  si  Fenfant  avail  survecu. 

Konig  a  constate  la  gangrene  de  lajambe  gauche  chez  un  malade 
qui  avait  expulse  1'anse  invaginee  le  onzieme  jour  et  qui,  perdant  son 
membre,  conserva  la  vie. 

Comme  consequences  eloignees,  il  faut  signaler  les  relrecissements 
de  l'intestin  (Roser,  Braun,  von  Bramann).  Dans  le  fait  de  Carswell, 
la  cicatrice  etroite  traversait  une  plaque  de  Peyer  dont  la  moitie 
avait  ete  eliminee. 

DURtE.  —  La  duree  varie  de  quelques  jours  a  quelques  mois. 
Dans  269  cas  mortels  du  releve  de  Leichtenstern : 


La  mort  est  survenue  lc  1"  jour  •    5  fois. 

—  2°     —   26  — 

—  3°      —   35  y-, 

—  du  i°  au  7«     —   68  — 

—  duns  lu  2e  scmaine   51  — 

—  —      3«     —    18  — 

—  —      4«     —    15  -i-/ 

—  dans  les  2°  ct  3e  mois   27  — 

—  —       Ae  et  5"    —   M  — 

—  du  6<>  au  11°  mois   10  — 

—  aprcs  1  an   2  — 

—  —    2  ans   1  — 


684  L.  GALLIARD.  —  MALADIES  DE  L'INTESTJN. 


Pohl  admit  une  duree  d'onze  annees  chez  an  jeune  homme  qui, 
ay  ant  paru  gueri  a  la  suite  d'unc  premiere  crisc,  Cut  cmporfe  par  la 
seconde.  On  constata  une  invagination  de  la  derniere  portion  de 
l'ileon  ;  la  lumiere  <le  I'intestin  ne  depassait  pas  quelques  millimetres  ; 
la  mu.queuse  elaif  ulceree  el  perforce.  La  tunique  musculeuse  tHail 
hypertrophiee  au  niveau  du  fourreau  et  dans  les  anses  relro-dilalees. 

PRONOSTIC.  —  La  mortality  varie,  d'apres  quelques  statistiques, 
de  69  a  <S3  p.  100. 

Le  pronoslic  serait,  d'apres  Leichtenstern,  moins  grave  pour  les 
invaginations  de  I'intestin  grele  (mortality  57, S  p.  100  que  pour  les 
autres  (71  p.  100  en  moyenne).  Rafmesque  signale  cinquante  et  un 
deces  sur  cinquante-neuf  cas  chroniques  publics. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  moins  difficile  que  celui  des  autres  varietes 
d' occlusion  inlestinale.  Si  Ton  tient  compte  de  I'age  des  sujets,  des 
antecedents,  du  debut  brusque,  des  hemorragies,  de  l'existence  des 
lumeurs  souvent  accessibles  au  toucher  rectal  et  memo  a  la  vue,  on 
6vitera  peut-etre  de  commettre  une  de  ces  erreurs  qui  trop  souvent 
ont  ete  prejudiciables  aux  malades. 

Les  tumours  de  I'intestin  ne  se  reconnaitront pas  aisement;  on  sail 
qu'ellcs  provoquent  souvent  rinvagination.  L'accumulalion  des  ma- 
tieres  locales  donne  naissance  a  des  tumeurs  molles,  mobiles, 
variables. 

Le  prolapsus  du  rectum,  lorsqu'il  est  partiel,  se  distingue  sans  diffi- 
cult^. Le  prolapsus  complet  peut  simuler  rinvagination  prooidente 
de  l'Siliaque  ou  du  colon  ;  on  sc>  rappellera  que,  dans  cette  derniore. 
le  doigt  n'atteint  pas  le  fond  du  cul-de-sac  a  la  peripheric  de  la 
tumeur  ;  la  base  de  la  lumeur  n'est  pas  continue  avec  le  pourtour 
(It;  I'anus. 

TRAITEMENT.  —  1°  Traitemenl  medical.  —  Dans  rinvagination 
aigug,  meme  marchc  a  suivre  que  dans  l'etranglement  interne.  Pros- 
crire  les  vomitifs  et  les  purgatifs.  Recourir  a  la  morphine,  a  l'opium, 
peut-etre  a  la  belladone  et  au  chloroforme. 

Preconise  surtout  contre  1' obstruction  stercorale,  le  mercure  a  dose 
massive  ost  rarement  efficace,  toujours  dangereux,  Le  matelol  de 
(Ironau,  ayant  vomides  matieros  focalcs  le  troisieme  jour,  recut,  le 
sixiemejour,  deux  doses  do  60  grammes  <le  mercure;  les  vomisso- 
menl  -  s'arrfiterent;  le  quatorzieme  jour  le  malade  vacua  des  matieres 
et,  le  quinzieme  jour,  14  centimetres  d'ileon  gangren6.  Ce  fut  seu-j 
lement  quarante-quatre  jours  apres  l'ingestion  du  mercure  quo  eel 
hommc,  ayant  cu  une  rechute  avec  vomissements  fecaloides,  rejeta 
par  la  bouche  une  partie  do  la  masse  medicamenteuse ;  trois  jours 
plus  tard  on  reconnaissait  pour  la  premiere  fois  dans  les  garde- 
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robes  ties  particules  m6talliques.  II  n'y  eul  pas,  d'ailleurs,  d'hydrar- 
gyrisme  cL  la  guerison  Cut  obtenue. 

On  recommandera  L'usage  des  applications  locales  de  glace. 

Le  massage  ©si  vanle  par  Duchaussoy  ct  Leichtenstern,  1 'inversion 
da  corps  par  J,  Gay,  I'insufflation  parMitchel,  Langhorne,  Ransford. 
Barker  conseillc  de  les  essayer  loujours,  ainsi  que  les  injections 
tsecstales,  lorsqu'on  est  appele  quelques  heures  apres  le  debut. 

Les  injections  copieuses  ont  donne  quelques  succes  (Finch, 
Henderson).  Elles  reussissent  surtout  lorsqu'on  souleve  lc  bassin  ou 
lorsqu'on  suspend  le  malade  par  lespieds.  (Warren.) 

On  utilisera  surtout  le  lavement  electrique  d'apres  la  methode  de 
BoudH . 

Dans  l'invagination  chronique,  on  doit  se  preoccuperde  soutenirles 
l'orces  des  malades  par  des  stimulants  et  des  toniques.  On  est  aulo- 
rise"  a  prescrire  des  antiseptiques  intestinaux  et  meme  des  purgatifs 
doux. 

Lorsqu'il  y  a  prolapsus,  il  faut  tenter  la  reduction  a  l'aide  des 
doigts,  sous  le  chloroforme.  Lacoste  a  gueri,  par  ce  procede  simple, 
une  invagination  procidente  de  30  centimetres. 

•2a  Trailemenl  chirurgical.  —  En  presence  d'une  invagination 
aigue,  rien  n 'est  plus  difficile  a  fixer  que  l'heure  exacle  oil  la  lapa- 
rotomie  s'impose.  Une  filletle  de  dix  ans,  soignee  par  Schmidt  pour 
une  invagination  de  l'ileon,  eut  pendant  cinq  jours  des  selles  co- 
pieuses et  de  rares  vomissements ;  on  ne  l'opera  que  le  septieme 
jour,  et  elle  succomba.  Aussi  Schmidt  declare-t-il  que  le  seul  moyen 
d'eviter  un  pareil  retard  c'est  d'operer  des  qu'on  constate  les  selles 
sanglantes  et  le  meteorisme. 

Un  gargon  de  cinq  ans  et  demi,  atteint d'invagination  du  colon,  eut 
d'abord  une  tumeur  qui  disparut  sous  rinfluence  du  chloroforme,  du 
massage  et  des  douches  reclales  ;  le  cinquieme  jour,  la  Lumeur  avait 
reparu  a  gauche,  on  l'atteignit  meme  par  le  toucher  rectal;  le  neu- 
vieme  jour,  en  presence  du  meteorisme,  on  se  decida  a  pratiquer 
la  laparotomie.  //  etait  trop  tard :  on  constata  du  liquide  peritoni- 
tique  et  trois  perforations  de  l'anse  invaginee,  qui  ne  put  etre  lib^ree 
qu'^i  l'aide  de  tractions  energiques;  l'enfant  succomba  au  bout  de 
six  heures.  (Roscnbach.) 

Ici,  comme  dans  l'6tranglement  interne,  on  ne  se  repentira  jamais 
d'avoir  opere  trop  lot. 

Le  jeune  age  ne  constituera  pas  une  conlre-indication  :  on  a  laparo- 
tomise  avec  succes  des  enfants  de  quatre  mois  (Roughton),  de  cinq 
mois  (Barker),  de  sept  mois  (Marsh,  Barker),  de  deux  ans  (Hutchinson). 

La  laparotomie  a  donne,  dans  l'ensemble  des  cas,  une  mortality  de 
75p.  100  (Ashurst),  dans  une  s6ric  de  cas  aigus  76  p.  100  (Curtis). 

Si  la  d6sinvagination  est  possible,  on  la  praliqucra;  si  elle  est 
impossible,  on  rcscquera  toute  la  masse. 
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Lorsquc  la  tumeur  est  procidenlccl  irreduclible,  il  faut  la  resequer. 
Mickulicz  a  enlev6  avec  succes  70  centimetres  d'inteslin  dans  un 
cas  ofi  ['invagination  aigue  du  cdlon  avail  determine  le  prolapsus. 

Dans  Invagination  chronique,  contrairement  a  Hydygier  qui  con- 
seillc  d'attendre  quelques  semaines,  je  dis  que  ['hesitation  n'esl  plus 
permise,  car  ici  rien  n'est  a  esperer,  loul  est  a  craindre.  II  faut  pi.i- 
tiquer  I'extirpation  de  loule  1'invaginalion  ;  cn  cherchanl  &  r6duire 
ou  a  d6sinvaginer,  comme  le  conseille  Hutchinson,  on  s'exposerait 
a  dechirer  eL  a  pcrforcr  l'intestin.  Si  la  resection  est  impossible, 
on  etablira  un  anus  contre  nature. 

V.  —  OBSTRUCTION  DE  L'INTESTIN  PAR  LES 
GALGULS  BILIAIRES. 

C'est  dans  les  oeuvres  de  Lucas  Schrock  (Augsbourg,  1680;  ct  de 
Gross  (Breslau,  1696),  qu'il  faut  chercher  les  premieres  notions  rela- 
tives a  la  question.  Viennent  ensuite  les  notes  de  Lc-mery  (Amster- 
dam, 1704),  de  Bianchi,  de  Bezold,  d'Hartmann,  de  Midler,  de  Van 
Swicten,  de  Vicq  d'Azyr,  de  Prochaska,  etc.  A  la  fin  du  x\inc  siecle 
les  publications  deviennent  nombreuses  ;  aux  relations  anatomiques 
s'ajoutent  les  descriptions  cliniques.  C'est  seulemenl  en  1870  que 
commence,  avec  Bryant  et  Clifford  Allbut,  la  periode  chirurgicale. 
Apres  Wising  (1886),  Gonzales  (1887),  Dufourt  (1889),  Courvoisier 
(1890),  Dagron  a  fourni  un  relev6  de  140  cas.  Si  j'ajoutc  a  ces  140  faits 
30  cas  du  rclcve  de  Kirmisson  et  Rochard,  14  cas  de  la  statistique  de 
Courvoisier  que  ces  auteurs  ont  omis,  et  enfin  tl  faits  nouveaux 
rassembl^s  par  moi-meme  (1),  j'obtiens  un  total  de  225  observations. 

ETI0L0GIE.  —  Kirmisson  et  Rochard  attribuent  70  cas  au  sexe 
feminin  et  25  seulemenl  au  masculin.  Sur  \'2"  cas  du  releve  de 
Naunyn,  93  appartiennent  a  la  femme  et  34  seulcment  a  rhomme. 

L'inlluence  de  l'age  est  mise  en  evidence  par  le  tableau  de  Naunyn  : 


Au-dcssous  de  30  ans   5  cas. 

De  31  a  i0  ans   7  — 

De  41  a  50  ans   26  — 

De  51  a  60  ans   S5  — 

De  61  a  70  ans   25  — 

Au-dessus  de  70  ans   12  — 


Total   120  cas. 


Sur  67  fails  de  Kirmisson  et  Rochard,  10  seulcment  sont  relatifs  a 
des  sujels  ag6s  de  moins  de  cinquante  ans. 

Peu  de  renseignements  sur  les  maladies  ant^cedenles.  La  lithiase 
elle-memc  a  ete  souvent  meconnue. 

(1)  L.  Gai.liard,  De  l'ileus  par  calculs  biliaires  (Presse  mod.,  18  mai  1895). 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  —  1 0  Calculs  volu- 
mineux. —  Lc  plus  volumineux  dcs  calculs  incrimincs  est  cclui  do 
Bourdon  et  Gros,  donl  la  longueur  ctait  de  7cm,5  el  qui  pesait 
62  grammes.  Celui  de  Bull  pesait  60  grammes;  il  mesurait  7om,8 
sur  4om,3.  Cclui  de  Bircher  avait  7  centimetres  de  longueur  et 
pesait  52  grammes.  De  telles  dimensions  sont  exceplionnelles.  Bare- 
ment  les  cholelithes  atteignent  le  volume  de  Foeuf  de  poule.  Des  qu'ils 
mesurent  3  centimetres  de  largeur,  ils  ont  dc  grandes  chances, 
d'apres  Naunyn,  de  provoquer  l'occlusion  intcstinale  ;  on  cite  cepen- 
dant  de  volumineux  calculs  expulses  par  Fanus  sans  accidents :  celui 
de  Goldschmidt  avait  une  largeur  de  3  centimetres  et  une  longueur 
de  5  centimetres,  celui  d'Ord  mesurait  4  centimetres  sur  5  centi- 
metres, celui  de  Blackburne  mesurait  4  centimetres  sur  9cm,5,  celui 
de  Barker  avait  une  longueur  de  10  centimetres. 

Ces  calculs  sont  ovoides,  pyramidaux  ou  coniques. 

Formes  dans  la  vesicule,  on  comprend  qu'ils  ne  puissent  cheminer 
dans  le  canal  cystique  et  le  choledoque  :  ces  canaux  laissent  passer, 
en  se  dilatant,  des  concretions  grosses  comme  des  noisettes  ou  des 
muscades,  rarement  davantage.  II  faut  done  une  voie  artificielle,  une 
fistule  qui  fasse  communiquer  la  vesicule  avec  Fintestin.  Les  fistules 
cholecysto-duod^nales  sont  exlremement  frequentes  ;  les  fistules 
cholecysto-coliques  sont  rares.  Dans  le  cas  de  Bourdon  et  Gros 
l'orifice  avait  les  dimensions  d'une  piece  de  5  francs  ;  il  laissait  passer 
le  doigt  chez  les  sujets  autopsies  par  Monod,  Cruveilhier,  Letienne, 
Thiroloix,  le  pouce  clans  le  fait  de  Campenon.  On  trouve  parfois 
une  loge  intermediate  a  la  vesicule  et  a  Fintestin,  loge  due  a  une 
peritonite  enkystee.  Dans  le  cas  d'Aviragnet  et  Vassal  il  y  avait  deux 
fistules :  Tune  cysto-gastrique,  Faulre  cysto-duodenale.  Celte  der- 
niere  coi'neidait  avec  une  fistule  cysto-cdlique  dans  un  des  faits  de 
Kcirte. 

A  cdte  des  calculs  volumineux  d'origine  cystique,  il  faut  placer 
les  agglomerations  calculeuses :  Legros  Clark  a  trouve  deux  calculs 
qui  pesaient  ensemble  36  grammes ;  Puyroyer  a  vu  dans  Tileon  un 
cylindre  forme  par  des  concretions  amass^es.  Lamalade  de  Pi6chaud 
guerit  a  la  suite  d'une  debacle  qui  entraina  vingt-six  calculs. 

II  faut  prevoir  aussi  l'accroissementdes  calculs  en  dehors  des  voies 
biliaires ;  leur  sejour  dans  Fintestin  se  prolongc  parfois  pendant  des 
mois  et  mfime  pendant  des  ann6es. 

Calculs  peu  volumineux.  —  Ce  n'est  pas  sans  surprise  qu'on  a 
constate,  au  cours  de  ccrtaines  laparotomies  (Labb6,  Kcirte,  Israel) 
et  dans  certaines  autopsies  (Peacock,  Draper,  Merklen),  la  parfaite 
mobility  des  concretions  biliaires  que  contcnait  Fintestin;  la  dimen- 
sion n'eTait  pas  en  rapport  avec  la  gravit6  des  accidents  provoqu^s. 
On  comprend  qu'ici  les  fistules  ne  soient  pas  indispensables:  la 
dilatation  des  canaux  biliaires  suffit. 
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Progression  ties  calculs.  —  Kile  depend  d'abord  de  leur  mode  de 
penetration  dans  I'intestin. 

S'il  onl  passe  par  unc  lislule  cysto-duodenale,  ils  sont  diriges  par 
les  contractions  p6rislaltiqucs  vers  la  valvule  de  Bauhin.  Ciutton 
pretend  m6me  qu'ils  atteignent  toujours  cette  valvule;  mais,  lorsqu'on 
les  trouve  fixes  a  i(»  centimetres  du  duodenum  Campenon),  au 
milieu  du  jejunum,  on  a  I'union  du  jejunum  el  de  l'ileon,  il  esl 
difficile  de  supposer  que  les  conlraetions  anliperislalliques  aienl 
determine  un  lei  va-et-vient. 

S'ils  onl  passe  par  unc  fislule  cysto-cdlique,  ils  arrivent  sans  trop 
de  peine  au  rectum. 

Arret  des  calculs.  —  Gelui  des  calculs  de  La  premiere  categoric 
s'effectue  d'habitude  dans  la  dcrniere  portion  de  l'ileon,  parfois  au 
niveau  de  l'orifice  valvulaire  lui-meme.  Lorsqu'ils  se  heurtenl  a  la 
valvule,  celle-ci  peut  s'enflammer  a  leur  contact,  se  spbacelcr  el  leur 
livrer  passage  :  Maclagan  suppose  que  la  destruction  de  la  valvule 
s'accomplirait  en  quinze  jours. 

L'arret  des  autres  a  lieu  dans  VS  iliaque  (Bourdon  et  Gros,  Korte) 
on  dansle  rectum  (Babinski). 

On  attribuera  l'arrel  soil  aux  replis  de  la  muqueuse,  soil  a  une 
bride  cicatricielle,  soit  a  une  ulceration,  soil  a  des  fausses  membranes 
irritatives.  Dans  le  cas  recent  d'Eve,  ily  avaitune  veritable  loge  dans 
la  paroi  de  I'intestin.  Je  ne  parle  pas  du  cas  d'Harley  oti  l'enkyste- 
ment  des  calculs  dans  un  cul-de-sac  duodenal  n'avait  pas  suscite 
d'occlusion  de  I'intestin. 

Lorsque  les  obstacles  font  detaiil,  on  est  force  d'invoquer  le 
spasme  de  I'intestin.  Lisez  la  description  d'une  laparo-enterotomic 
de  Thiriar:  «  Le  calcul,  de  la  grosseur  d'un  petit  ceuf,  elait  enclave 
dans  I'intestin  qui  elait  hermetiquement  contracte  sur  cette  pierre ; 
aux  deux  extremiles  on  voyail  deux  y6ritables  sphincters  qui  pmpS- 
chaient  le  calcul  d'avancer  ou  de  reculer...  J'incisai  couche  parcouche 
sur  une  etendue  de  6  centimetres,  de  faQon  a  extraire  le  calcul ;  celui-ci 
tut  sponlanement  expulse  par  la  contraction  inlestinale,des  quel'ou- 
verture  tut  complete.  Puis  I'intestin  i-evinl  sur  lui-meme  de  fa^on  a 
presenter  l'aspect  d'un  veritable  retrecissement  organique.  » 

Lorsque  I'intestin  se  tetanise,  e'est  en  general  sur  des  calculs 
volumineux  comme  celui  de  Thiriar.  Mais  les  concretions  de  faible 
volume,  dont  j'ai  relate  les  mefaits,  sont  susceplibles  de  prpvoquer  le 
spasme  reflexe.  Celui-ci  se  produit  parfois  a  distance.  Dans  une 
laparotomies,  Mayo  Bobson  a  constate,  au  dessusde  l'anse  oil  siegeail 
le  calcul  biliaire,  un  volvulus  qu'illui  suffit  de  derouler  pour  niellre 
fin  aux  accidents;  le  calcul  s'elimina  par  l'anus  au  bout  de  huit 
jours  ;  la  guerison  s'obtint  sans  enterotomie.  On  sail  d'ailleurs  que 
le  spasme  reflexe  a  pu  se  manifcsler  a  une  epoque  oil  les  concre- 
tions n'avaient  pas  deserte  les  voies  biliaires. 
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SYMPTOMATOLOGY.  —  Ddbut.  —  Le  debut  csl  raremcnl  brusque. 
On  n'observe  d'abord  que  de  la  conslipalion  avec  un  certain  degre 
de  malaise,  avec  des  coliques  sourdes ;  les  malades  ne  songent  mfime 
pas  a  s'aliter.  La  malade  de  Campenon  souffrit  pendant  huit  jours 
sans  renoncer  a  son  travail;  celle  de  Letienne  avait,  deja  depuis 
une  semaine  des  accidents  d'obstruction  lorsqu'clle  arriva  seule,  a 
pied,  a  l'hdpital;  le  patient  dAnderson  et  Smith  avait  encore  ete  a 
son  bureau  trois  jours  avant  de  subir  l'ent6rotomie. 

Cependant  Schuller,  Naunyn,  Korlc  insistent  sur  la  nettete  des 
phenomenes  initiaux  :  coliques  violentes,  vomissemenLs  hatifs. 
ArbuthnotLane  n'hesite  pasaecrireque,  chez  sonopere,  les  accidents 
ont  debute  le  20  avril  1894  a  trois  heures  du  matin.  La  douleur  subile 
a  la  region  ombilicale  a  marque  le  debut  des  accidents  chez  la 
malade  de  Pearce  Gould. 

La  diarrhee  a  ete  notee  par  quelques  observateurs  (Williams, 
Nasse)  a  la  place  de  la  constipation  initiale. 

Periode  d'etat.  —  Les  douleurs  spontanees  manquent  rarement 
d'une  facon  complete.  On  les  localise  au  creux  epigastrique,  a 
l'ombilic,  aux  fosses  iliaques.  Leur  siege  ne  peut  fournir  que  de 
vagues  indications  sur  la  situation  de  l'obstacle.  Elles  ont  et6  nolees 
a  gauche  dans  des  cas  ou  l'obstruction  avoisinait  le  ceecum.  Elles 
sont  intermittentes  ou  continues.  Provoquees  par  la  palpation,  elles 
constituent  de  bons  elements  de  diagnostic. 

Les  vomissements  fecalo'ides  ne  surviennent  que  fort  tard,  si  Ton 
en  croit  Dagron.  Naunyn,  au  contraire,  admet  qu'ils  succedent  tres 
rapidement  aux  vomissements  bilieux.  Brunner  les  a  notes  des  le 
second  jour  chez  une  malade ;  ils  durerent  dix  jours  et  ne  cesserent 
qu'apres  Fevacuation  spontanee  du  calcul.  L'opere  de  Mayo  Robson, 
qui  pr6sentait  simultanement  une  obstruction  calculeuse  et  un 
volvulus,  n'avait  vomi  que  le  quatrieme  jour  des  matieres  stercorales. 
Chez  une  femme  ag6e  de  soixante  et  onze  ans  qui,  a  la  suite  d'une 
indigestion,  avait  eu,  vers  deux  heures  apres  midi,  de  violentes 
coliques,  Korte  constata,  trois  heures  plus  tard,  des  vomissements 
fecalo'ides ;  comme  il  y  avait  une  hernie  crui'ale,  le  chirurgien  crut  a 
un  etranglement  herniaire;  il  ne  pratiqua  la  laparotomie  qu'apres 
avoir  eu  la  demonstration  de  son  erreur. 

Le  tympanisme  varie  avec  le  siege  de  l'obstacle.  Si  Ton  admet,  avec 
Schuller  et  Naunyn,  que  l'expulsion  des  gaz  par  l'anus  puisse 
s'effectuer  encore  a  la  periode  des  vomissements  fecalo'ides,  on  ne 
s'elonnera  pasde  constater  un  ballonnement  modere.  Mais  la  suppres- 
sion absoluc  des  emissions  gazeuses  est  notee  dans  un  grand  nombre 
de  faits  ;  il  en  est  de  mfime  du  tympanisme.  Naunyn  lui-meme  a 
signale  ce  sympt6me  chez  une  femme  agee  de  soixante-quinze  ans, 
qui  d'ailleurs  n'cut  que  peu  de  vomissements  fecalo'ides.  Terrillon  a 
constat6,  apres  cinq  jours  d'occlusion,  un  ballonnement  considerable: 
Traitk  de  medecine.  IV.  —  44 
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le  calcul  s'enfongait  com  me  un  coin  dans  la  valvule  dc  Bauhin. 

Chez  I'opere  d'A.  Lane,  I'enorme  distension du  jejunum  rcndil  lea 
sutures  tres  difficiles. 

11  n'y  a  parfois,  surtout  au  debut,  que  de  la  resistance  pres  de  l'om- 
bilic  (Brockatl)  ou  dans  la  fosse  iliaquc  gauche  (Naunyn).  Uempd- 
tement  de  la  region  iliaquc  gauche  est  signale  par  Cruvcilhier,  celui 
de  la  region  iliaque  droite  par  Renaud  el  Begnier,  celui  de  l  epi- 
gaslre  par  Broussais. 

La  fa/?je«/*  manque  en  general.  Ellea  siege  immediatement  au-dessus 
de  Tombilic  (Bull),  pres  de  la  deraiere  cole  gauche  (Clifford  Albult), 
dans  la  fosse  iliaque  droite  (Brookhouse,  Legros  (.lark,  Terrillon). 
Dans  le  cas  de  Williams,  la  tumeur  de  la  region  ilia<|ue  droite  fit 
penser  a  une  invagination.  Brouardel  et  Martin  parlenl  d'un  cylindre 
volumineux  siegeant  dans  la  meme  region  ;  e'est  la  encore  qu'exisla, 
le  quatrieme  jour,  une  tumeur  grosse  comme  une  tete  d'enfant  dans 
le  cas  deja  cite  dc  Naunyn,  oil  le  calcul  occupait  le  rectum.  Dessauer 
a  constate  une  double  tumeur,  sous  Tangle  des  coles  et  dans  la  fosse 
iliaque  du  cote  droit. 

MARCHE.  —  DUREE.  -  TERMINAISONS.  —  Les  medecins  qui 
onl  demerit  une  forme  rapide  et  une  forme  lenle  onl  accorde  la  pre- 
miere place  a  cetle  derniere.  Dans  les  cas  publies,  l'ileus  a  dure  au 
minimum  Irente  heures,  au  maximum  vingt-huit  jours.  Le  releve  de 
Naunyn  indique  les  chiffres  de  six  a  dix  jours  comme  cites  par  la  ma- 
jorite  des  observateurs.  D'apres  Kirmisson  et  Bochard,  la  duree 
moyenne  des  cas  favorables  serail  de  huit  jours,  celle  des  cas  mortels 
de  dix  jours. 

La  terminaison  des  accidents  coincide  generalement,  dans  les  cas 
favorables,  avec  rexpulsion  du  calcul,  mais  il  arrive  que  celui-ciper- 
siste  encore  pendant  plusieurs  jours  et  meme  plusieurs  semaines 
dans  Tintestin.  lnverscment,  Texpulsion  des  calculs  ne  marque  pas 
loujours  le  terme  de  la  stupeur  intestinale  ;  le  spasme  ayant  cede, 
e'est  la  paralysie  qui  menace  la  vie  du  malade. 

On  pr6voit  que,  dans  les  cas  prolonges,  il  y  aura  des  remissions 
suivies  de  rechutes  ou  des  accalmies  suivies  de  recrudescences. 

La  mort  subile  a  ete  signalec  par  Crichton  Browne.  Dans  le  cas  de 
Sargent,  elle  est  survenuc  chez  une  malade  qui  ne  sou ff rait  que 
depuis  une  demi-heure,  et  dont  Tintestin  etait  bloque  par  un  calcul. 

COMPLICATIONS.  —  La  pdritonite  precede  sou  vent  Tobstruction 
intestinale ;  on  trouve  des  foyers  peritonitiques  enkyst6s  au  voisinage 
dc  la  v^sicule  perforee  (Campenon,  Naunyn).  Lorsqu'elle  est  secon- 
daire,  cllesurvient  parfois  sans  perforation  (Cohnheim),  mais  d'habi- 
tude  elle  succede  aux perforations  inlestinales  (Klaatsch,  Margrave, 
Mcymott,  Naunyn).  Dans  les  cas  de  Berkeley  Hill,  la  perforation  por- 
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tail  sur  le  jejunum  ;  dans  cclui  de  Gant,  la  plaie  de  l'il6on  avail  Tail 
naltre  un  abces  intraperitoneal.  Dans  le  cas  de  Legros  Clark,  ou 
deux  calculs  volumineux  siegeaienl  pres  de  la  valvule  ileo-caecale, 
une  perforation  situee  plus  hautavait  livre  passage  a  plusieurs  petites 
concretions. 

Rehn  a  incise  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  abces  qui  communi- 
quait  avec  un  segment  intestinal  (probablcment  le  ceecum)  d'ou  le 
cholelithe  fut  extrait. 

Le  melasna  peut  preceder  ou  suivre  l'expulsion  du  calcul.  A  la  suite 
de  l'expulsion  on  a  signale  la  diarrhe'e  incoercible  (Monod,  Cruveil- 
hier,  Neill) ;  selles  purulentes  el  sanglantes  chez  le  malade  de 
Dufourt,  qui  eut  ensuite  de  la  diarrhee,  une  eruption  rubeolique 
et  de  l'albuminurie,  et  qui,  malgre  la  septicemic  intestinale,  fut 
sauve. 

II  faut  signaler  la  coincidence  dun  cancer  de  la  vesicule  et  d'une 
fistule  gastro-duodenale  (Cruveilhier),  la  coincidence  d'un  cancer  du 
pancreas  et  du  foie  (Gusenthal). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  difficile;  plusieurs  le  disent  im- 
possible. Lorsqu'on  a  lu  le  recit  de  lant  d'erreurs  cliniques,  on  ne 
peut  s'empeeher  d'admirer  la  robuste  conviction  de  Mayo  Robson  qui, 
bien  renseigne  sur  les  antecedents  d'une  de  ses  malades,  et  affirmant 
chez  elle  la  cholelithiase,  osa  attendre  jusqu'a  la  fin  du  second  septe- 
naire  l'evacuation  spontanee  d'un  volumineux  calcul. 

La  premiere  chose  a  faire,  c'est  l'etudeminutieuse  des  antecedents. 
Dans  la  majorit6  des  cas  Viclere  manquera.  La  chose  s'explique  aise- 
ment  :  les  gros  calculs,  ceux  qu'on  doit  incriminer  d'habitude,  n'ont 
pas  chemine  par  le  choledoque,  ils  ont  pass6  directement  dans  l'in- 
teslin  perfore.  Mais  parfois  on  decouvre  que  les  malades  ont  eprouve, 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  avant  le  debut  des  phenomenes 
d'occlusion  intestinale,  des  douleurs  vives,  accompagnees  de  ballon- 
nement  du  ventre  et  de  vomissements ;  cet  ensemble  symptomatique 
correspond  au  passage  du  calcul  par  la  fistule  cysto-duodenale.  J'ai 
pu  etablirun  lei  diagnostic  retrospectif  chez  une  femme  (1)  qui,  apres 
une  periode  de  desordres  peritonitiques  supposes,  sans  iclei-e,  avail 
expulse  par  l'anus  une  grosse  concretion.  Dans  le  cas  de  Brockatt, 
la  crise  antecedente  remontaita  dix  mois;  dans  le  cas  de  Brunner,  a 
deux  ans.  L'invenlion  d'une  vesicule  completement  cicatrisee  a  per- 
mis  a  de  Wolff  Smith  et  a  Lindner  de  declarer  bien  ancienne  la 
perforation  de  l'intestin.  Au  point  de  vue  de  la  permanence  du  calcul 
dans  l'intestin,  je  ne  connais  pas  d'observalion  qui  rivalise  avec  celle 
d'Eve  :  le  malade  qu'opera  ce  chirurgien  ayant  eu  des  acces  doulou- 
reux pendant  sept  ou  huil  ans,  puis  une  accalmie  subile  dix  ansavanl 

(1)  L.  Galliard,  Diagnostic  des  fistules  choldcysto-intestinalcs  dans  la  lilhiase 
biliaire  (Sent,  mdd.,  1895,. 
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l'operalion,  on  pul  supposcr que  le  calcul  avail  ele  lolere  paries  voies 
digestives  pcndanL  dix  annees  ! 

„  Dans  cctlc  obscurile  (  liiii([uc  on  a  vu  briller  <;a  et  la  de  veVitables 
trails  de  lumiere  :  l'expulsion  anlecedenlc  par  l'anus  d'un  calcul  a 
[cicelies  (Clullon),  la  presence  d'un  cholelilhc  dans  les  malicres 
vomies  (Morison). 

Onpratiquera  le  toucher  rectal.  Dans  un  cas  d'Ord,  le  calcul  biliaire 
elail  lixe  au-dessus  du  sphincler  anal.  Walker  a  extrait  du  rectum 
d'un  malade  un  calcul  long  de  8om,7  el  large  de  30m,7. 

En  palpant  l'abdomen  on  recherchcra  les  points  douloureux  qui 
peuvenl  exislcr  sp6cialeraenl  dans  la  fosse  iliaque  droile.  Praliquee 
avec  prudence,  cette  recherche  est  inoffensive  ;  elle  a  paru  favoriser 
l'expulsion  spontanee  des  calculs  dans  les  cas  de  Mayo,  Mariotte, 
Brunner. 

On  n'a  pas  le  droit  de  proclamer  l'absence  de  tumeur  si  l'abdo- 
men n'a  pas  ele  explore  sous  le  chloro forme.  G'est  grace  au  chloro- 
forme  que  Brockatl  pul  constaler  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
droile.  En  cas  de  doule,  la  laparolomie  exploralrice  s'impose.  Elle  a 
souvent  ele  pratiquee  trop  lard,  jamais  trop  161. 

PRONOSTIG.  —  II  est  toujours  grave.  Wising  admet  une  morlalile 
de  74  p.  100,  Gonzales  de  59  p.  100,  Dufourt  de  56  p.  100.  Kirmisson 
et  Rochard  ont  releve  soixante  et  onze  d6ces  sur  cent  cinq  cas.  La 
statistique  de  Courvoisier  est  plus  favorable  :  44  p.  100.  Ces  diver- 
gences s'expliquenl  :  certaines  observations  disculables,  repoussees 
par  les  uns,  ont  trouve  I'hospilalile.  chez  les  autres. 

Schuller,  en  eliminant  les  cas  oil  la  chirurgie  est  intervenue,  a 
retenu  qualre-vingt-deux  fails  cliniques  avec  quarante-six  deces  : 
morlalile  56  p.  100. 

Les  recidives  sonl  a  fait  exceptionnelles.  Dessauer,  ayant  assists  a 
l'expulsion  d'un  calcul  pyramidal  donl  la  base  presentait  une  facelte 
et  qui  avaitdonne  lieu  a  une  occlusion  intestinale  passagere,  allendil 
une  seconde  crise  ;  au  bout  de  quelques  jours,  en  effet,  nouveaux 
accidents,  seconde  concretion  presque  aussi  grosse  que  la  premiere . 

TRAITEMENT.  —  Pas  de  purgatifs.  De  l'opium,  de  la  morphine, 
de  la  belladone.  Les  grandes  irrigations  intestinales  onl  paru  reussir 
dans  quelques  cas ;  Margrave  les  accuse  d'avoir  transforms  une 
obstruction  incomplete  en  obstruction  complete.  Evans  a  provoqu6, 
par  V insufflation  rectale,  l'6vacuation  d'un  calcul  long  de  2  pouces  1  '2 
et  pesant  36  grammes. 

Le  traitemenl  chirurgical  doit  61re  inslilu6  de  bonne  heure.  Kir- 
misson et  Rochard  n'ont  signale"  que  cinq  guerisons  sur  vingt-cinq 
operations,  mais  je  suis  en  mesure  d'ajouler  a  leur  relev6  dix  cas 
heureux  el  dix  insucces  :  en  tout  quinze  guerisons  et  trenle  dec6s.  Le 
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taux  de  la  mortality  s'abaisse  done  a  33  p.  100.  Elle  s'abaisscra  davan- 
tage  lorsque  les  medecins  auront  compris  la  neccssile  de  l'interven- 
tion  h  Alive. 

La  laparotomie  (Haul  praliquec,  on  explore  d'abord  le  siege  de  pre- 
dilection des  cholelithes,  e'est-a-dire  la  region  iliaque  droile.  S'il  n'y 
a  ricn  dans  cette  region,  on  examinera,  snr  toute  leur  longueur, 
d'abord  l'mtestin  grele  puis  le  gros  intestin,  en  se  rappelant  que  les 
adherences  qui  unissenl  a  la  vesicule  soil  le  duodenum,  soil  le  cdlon, 
demandent  des  managements.  Le  calcul  etant  trouve,  il  y  a  quatre 
choses  a  considerer  :  son  volume,  sa  consistance,  samobilite,  1'elal  de 
l'anse  qui  le  contient. 

S'il  est  mobile,  on  peul  etre  tente  de  le  deplacer,  soit  pour  lui  faire 
franchir  la  valvule  de  Bauhin  (Labb6,  Clutlon),  en  evitanl  ainsi  l'en- 
terotomie,  soit  pour  l'amencr  dans  un  segment  intestinal  sain, 
e'est-a-dire  bien  prepar6  pour  l'incision  et  pour  la  suture. 

S'il  est  immobile  et  non  fragmentable,  pas  d'hesitation  possible  : 
enterotomie  longitudinale  sur  place,  rupture  des  adherences,  extrac- 
tion. Si  l'anse  intestinale  est  compromise,  resection  de  cette  anse. 

VI.  —  OBSTRUCTION  PAR  LES  CORPS  ETRANGERS 
ET  LES  ENTHEROLITHES. 

Rarement  introduits  dans  l'intestin  a  travers  les  plaiesde  cet  orgaue, 
les  corps  etrangers  penelrent  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  la  voie 
anale.  lis  sont  parfois  remarquablementtoleres.  Lorsqu'ils  s'arretent 
e'est  generalement  au  niveau  de  la  valvule  ileo-csecale ;  peu  volumi- 
neux,  ils  s'engagent  parfois  dans  l'appendice.  On  les  trouve  au-dessus 
des  retrecissements  accidentels  :  Cruveilhier  a  compte  six  cent  dix- 
sept  noyaux  de  cerises  arretes  parun  cancer  de  l'intestin.  Ailleurs  on 
a  rencontre  chez  les  cancereux  des  noyaux  de  prune,  des  os  d'oiseau, 
des  pieces  de  monnaic.  Chomel  a  constate  au  niveau  d'un  retre- 
cissement  organique  de  l'intestin  la  retention  d'une  pellicule  carLila- 
gineuse  :  la  malade  avail  ete  emportee  en  trente-six  heures  par  des 
accidents  d'occlusion.  Memes  desordres  quand  les  corps  etrangers 
s'engagent  dans  des  anses  herniees,  invaginees,  recourbees,  adhe- 
rentes. 

Les  corps  etrangers  de  petit  volume  sont  susceptibles  de  conslituer 
desamas  qui  causent  l'obstruction.  Un  menuisier  alcoolique,  habitue 
a  boire  la  solution  de  gomme-laque  qui  devait  servir  k  vernir  les 
meubles,  mourutd'ileusen  sept  jours:  Friedlaendcr  trouvadansl'ileon, 
a  30  centimetres  de  la  valvule  de  Bauhin,  une  enorme  concretion 
de  gomme-laque  et,  au-dessus  de  cet  amas,  de  nombreuses  concre- 
tions de  faible  volume;  le  poids  de  celles  que  contenait  l'eslomac 
attcignait  960  grammes.  Verneuil  a  pratique  l'enlerotomie  pour  une 
accumulation  de  figues  seches. 
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Les  entirolithes  out  souvenl  pour  noyaux  des  corps  etrangers  intro- 
<luils  avec  les  aliments  ou  des  calculs  bilaires  :  autour  de  ces  corps 
so  deposent  en  couches  concentriques  le  phosphate  de  chaux,  les 
phosphates  ammoniaco-magnesiens,  les  urates  do  chaux,  la  silice, 
les  ma  tier  es  animates.  Dans  les  pays  ou  Ton  fail  usage  du  pain 
d'avoine,  l'intestin  des  habitants  conlient  fr6quemment  des  concre- 
tions form6es  par  des  couches  successives  de  substances  salines  et 
d'une  substance  veloulee,  brunalre,  resistant  aux  reactifs  chimiques, 
et  brulant  avec  une  odour  Ires  marquee  de  paille  (Grisolle).  On 
donne  le  nom  de  coprolit lies  aux  concretions  formees  uniquement  de 
matieres  locales  durcies  et  s'arretant  dans  le  caecum,  VS  iliaque,  le 
rectum.  Les  enterolithes  se  rencontrent  surtout  dansle  gros  inlestin, 
tantot  libres,  tantot  enchalonnes  dans  des  culs-de-sac  diverliculaires 
ou  retenus  par  des  fausses  membranes.  lis  sont  genoralement  multi- 
ples. Leur  volume  peut  Stre  considerable  :  un  enlerolilhe  mesuiv 
par  Huss  et  Mosander  avail  17  centimeires  de  longueur  et  6  de 
largeur. 

SYMPTOMATOLOGY.  —  DIAGNOSTIC.  —  Le-  details  que  j'ai 
donnes  sur  les  cholelithes  pourraient  etre  reproduits,  en  grande 
partie,  dans  co  chapitre.  On  comprend  qu'ici  la  symplomatologie  soil 
plus  variee  :  elle  est  en  rapport  avec  la  configuration,  le  volume,  le 
nombre  des  corps  etrangers.  N'ayant  a  envisager  que  Instruction 
qu'ils  provoquent,  je  laisse  de  cdte  les  douleurs,les  tiraillements,  les 
vomissements,  les  d6sordres  attribuables  aux  perforations  natives  de 
l'intestin  grele  ou  de  l'appendice,  la  gangrene,  les  fistules  stereo- 
rales. 

Le  debut  des  accidents  d'obslruction  est  tantot  brusque,  tantot  lent. 
Un  homme  operc  par  Langenbuch  avait  eu  de  nombreuses  crises 
combatlues  avec  succes  par  les  douches  ascendanles  lorsque  survint 
l'il^us.  Les  masses  coprolithiques  siegeaient  dans  le  jejunum;  on  en 
constatail  jusqu'au  voisinagedu  pylore.  Legargon  qu'a  oporo  Janicke 
avait  eu  certainement  de  l'entorite  el  mfime  de  la  peritonile  avant 
la  crise  qui  necessita  la  laparotomie,  car  on  trouva  Le  caBCum,  le 
c6lon  ascendant  et  le  cdlon  transverse  tellement  adherents  qu'il  fallut 
aboucher  1'ileon  incise  au  cdlon  descendant;  il  y  avait  deux  cents 
noyaux  de  cerises  et  vingt-cinq  noyaux  de  prunes  au  voisinage  de  la 
valvule  de  Bauhin. 

Le  diagnostic  est  facile  lorsqu'on  est  renseign^  sur  les  commemo- 
ratifs.  En  cas  conlraire  il  faudra  examiner  avec  soin  toutes  les  regions 
de  l'abdomcn  et  pratiquer  le  toucher  rectal  :  les  corps  Strangers 
s'arrelent  parfois  au-dessus  de  l'anus. 

TRAITEMENT.  —  Lorque  le  corps  Stranger  s'approche  de  l'anus, 
on  est  autorise  a  utiliser  les  irrigations  copicuses  et  mcme  I'insuffla- 
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lion  rectale.  S'il  est  eloigne  et  immobile,  le  seul  procedc  rationnel 
esLla  laparolomic  suivie  d'incision  large  de  l'intestin. 

En  presence  de  lesions  graves  de  la  paroi  intestinale,  ent6rectomie. 
En  presence  d'une  peritonite,  lavage  et  drainage  du  p6ritoine.  En 
presence  d'abces  et  de  fistules,  incisions  et  drainages  apres  extrac- 
tion des  corps  etrangers. 

VII.  —  OBSTRUCTION  STERCORALE. 

ETIOLOGIE.  —  Lorsque  l'intestin  est  r6tr6ci,  comprimeouetrangle, 
les  matieres  s'accumulent  en  arriere  de  l'obstacle.  II  ne  s'agit  pas  ici 
de  cette  obstruction  secondaire. 

Celle  que  j'ai  en  vuedans  ce  chapitre  ne  peut  elre  denommee /?rofo- 
pathique,  car  elle  est  consecutive  a  des  desordres  varies;  atonie  de 
l'intestin,  atrophie  des  tuniques  de  l'organe,  hyposecrelion,  epuise- 
ment  nerveux.  J'emprunterai  le  mot  de  Thibierge  en  disant  qu'elle  se 
produit  sans  obstacle  mecanique. 

En  d'autres  termes  e'est  la  constipation,  telle  qu'on  la  voit  chez  les 
femmes,  chez  les  vieillards,  chez  les  convalescents  de  maladies 
severes,  mais  une  constipation  grave,  et  meme  parfois  une  constipa- 
tion mortelle. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  «  La  retention  des  matieres,  ainsi 
s'exprime  Cruveilhier,  limitee  d'abord  a  l'ampoule  rectale,  peut  envahir 
VS  iliaque  et  meme  le  colon  descendant  que  j'ai  vu  acquerir,  dans  un 
cas,  chez  une  vieille  femme,  le  volume  d'un  gros  intestin  de  cheval. 
L'S  iliaque  est  une  des  parties  du  gros  intestin  qui  est  le  plus  suscep- 
tible de  dilatation.  Dans  un  cas,  elle  avait  pris  un  developpement  tel 
qu'elle  recouvrait  la  totalite  de  l'intestin  grele  et  atteignait  la  region 
epigastrique  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  fosse  iliaque  et  la  region 
lombaire  droites.  Dans  un  autre  cas,  YS  iliaque  avait  perdu  sa  dis- 
position sinueuse  et  ses  courbures  etaienteffacees;  elle  se  prolongeait 
en  hautjusqu'au  diaphragme  sans  qu'il  fut  possible  d'6tablir  une 
demarcation  entrele  rectum,  YS  iliaque  et  le  colon  ascendant.  » 

Chez  un  garcon  de  dix-huit  ans,  myxcedemateux,  Mathieu  a  vu  le 
diametre  de  VS  iliaque  atteindre  25  centimetres  ;  l'obstruction  s'6tait 
compliquee  de  volvulus.  Chez  une  femme  de  soixante-quatre  ans, 
oper6e  par  Gosselin  et  autopsiee  par  Thibierge,  le  diametre  de  VS 
iliaque  etait,  sur  un  point,  de  33  centimetres. 

L'obstruction  du  ca?cum  est  plus  rare.  Hirtz  l'a  constatee  chez  un 
gargon  de  dix-neuf  ans  qui  avait  le  rectum  et  le  c6lon  completement 
vides  tandis  que  l'intestin  grede,  considerablement  distendu,  four- 
nissait  une  boue  chyleuse  jaunatre  ;  l'estomac  etait  normal. 

Les  lumeurs  stercorals  (stercoromes  de  Demons)  peuvent  acquerir 
un  volume  cnormc.  Une  fille  d'onze  ans,  observed  par  Chambers, 
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portait  une  masse  solidc  qui  s'elendail  <lu  perinee  a  la  fosse  iliaque 
gauche  el  qui  avail  delruit  prcsque  complelcmenl  la  cloison  reclo- 
vaginale.  Demons  a  vu,  chez  un  garc.on  de  huil  ans,  une  lumeur 
m6diane  elendue  de  l'appendice  xiphoide  a  l'ombilic  et  laissanl  les 
llancs  libres ;  le  toucher  rectal  permit  de  constaterun  amas  de  matieres 
dans  I'ampoule  rcctale  el  mSme  d'atteindrc  la  lumeur,  donl  le  debut 
dalait  de  dix-huil  mois. 

La  perforation  de  l'inlcstin  est  exceptionnelle.  J.  Berry  l'a  cons- 
tated chez  un  homme  de  soixanle-treizc  ans,  dont  VS  iliaque  for- 
mail  un  sac  de  18  pouces  de  circonference,  occupant  presque  lout  le 
cdte  gauche  de  l'abdomen,  adherent  au  1'oie  et  a  la  rale  ;  les  autres 
segments  du  colon  n'offraient  ni  distension  ni  hypertrophic. 

La  perforation  peut  resulter,  chez  le  nouveau-n6,  de  la  stase  du 
meconium  ;  comme  chez  l'adullc,  e'est  YS  iliaque  qui  subit  la  gangrene 
peritoneale.  Cette  gangrene  existe  au  moment  de  la  naissance,  mais 
la  rupture  ne  s'effectue  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Paltauf  a 
demontre,  d'apres  cinq  autopsies,  que  la  lunique  musculaire  cedail 
en  premier  lieu,  que  la  muqucuse  resistail  plus  longtemps  et  faisait 
hernie  a  Iravers  lafente  musculaire  avantde  permeltre  l'irruption des 
matieres  dansle  periloine. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  «  Lorsque  l'obslacle  siege  pres  des  sphinc- 
ters, les  malades  se  plaignent  d'un  sentiment  de  poids  incommode 
vers  l'anus;  ils  onl  des  envies  continuellesd'aller  a  la  selle,  l'excrelion 
de  Purine  est  difficile;  enfin  les  lavements  ne  peuvenl  penetrer  et 
rejaillissent  au  dehors  a  mesure  qu'on  les  pousse.  En  introduisant 
le  doigl  dans  le  rectum  on  determine  la  nature  de  l'obslacle... 
simple  accumulation  de  matieres  fecalesqui  ont  quelquefois  acquis 
une  durele  pierreuse  el  forment  alors  une  lumeur  solide,  complr le- 
nient enclavee  dans  le  bassin  el  pouvanl  produire  une  compression 
sur  les  organes  voisins...  C'esl  ce  qui  explique  la  production  de 
tumeurs  hemorroidales  externcs,  Tanteversion  de  l'uterus,  la  dysuric 
et  certaines  douleurs  ncvralgiques  dans  la  direction  du  nerf  scia- 
tique...  On  peut  observer  l'cedeme  du  membrc  inferieur,  en  raison 
de  la  compression  exerc6e  sur  la  veine  iliaque.  »  (Grisolle.) 

Souvent  l'obstruction  slercorale  est  latente  :  les  malades  peuvent, 
eneffel,  expulser  tous  les  jours  une  petile  quantilede  matieres  dures, 
ce  qui  leur  donne  l'illusion  d'une  exoneration  complete.  II  arrive 
aussi  que  la  lumeur  soil  Iraversee  par  un  canal  etroit  qui  liyre  pas- 
sage a  des  matieres  demi-solidesou  liquides;  ou  bienrhypersecretion 
que  provoquc  le  contact  des  masses  solides  se  traduit  par  un  flux 
diarrheique.  On  est  alors  fort  6tonne  de  voir  survenir  brusquement, 
a  la  suite  d'un  ecart  de  regime  ou  d'un  rcfroidissement,  les  accidents 
graves  de  l'occlusion. 

D'habilude,  la  coprostase  s'aggrave  d'une  facon  lente  et  progres- 
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sive.  Lorsque  lcs  malades  eprouvent  de  la  gOne  el  font  de  violents- 
effbrts  d'expulsion,  ils  s'exposent  aux  hemorragies  varices,  aux 
hernies,  au  prolapsus  rectal.  La  colitc  el  la  rectitc  se  Iraduisent  par 
un  ecoulement  caracteristique  ct  par  de  la  fievre.  D'apres  Jalaguier, 
les  vomissements  sont  tardifs  el  rarement  fecaloides. 

La  stercoremie  se  revele  par  la  cephalalgie,  les  vertiges,  les  nau- 
sees,  la  dyspnee,  les  frissons,  la  prostration,  l'hypothermie,  le  collap- 
sus.  La  mort  peut  resuller  d'une  complication  :  volvulus  (Malhieu), 
perforation.  Si  les  complications  manquent,  la  terminaison  fatale 
survient  moins  rapidement  que  dans  les  autres  varietes  d'occlusion 
intestinale. 

Lorsque  la  therapeutique  est  victorieuse,  on  est  surpris  de  la 
quantite  enorme  de  matieres  qui  s'echappent  de  l'intestin.  d'abord 
dures,  puis  molles  et  enfin  liquides.  Apres  la  debacle,  les  malades 
restent  souvent  prostres  et  aneantis;  la  decompression  abdominale- 
peut  causer  des  lipothymies  et  des  syncopes. 

DIAGNOSTIC.  —  II  estfacile,  lorsque  l'amas  stercoral  est  accessible- 
au  toucher  rectal,  lorsqu'on  constate  dans  la  fosse  iliaque  gauche- 
un  cylindre,  une  tumeur  depressible  sous  la  main  qui  palpe,  fournis- 
sant  au  doigt  qui  se  retire  lentement  la  sensation  que  Gersung 
attribue  au  clecollement  de  la  muqueuse  liberee  ;  souvent  les  tumeurs 
sont  multiples. 

II  est  difficile  quand  la  douleur  et  le  meteorisme  mettent  obstacle- 
a  la  palpation  de  l'abdomen,  lorsque  la  tumeur  fait  defaut,  lorsque 
les  commemoratifs  manquent  de  precision.  Nombreuses  ont  et6  les- 
erreurs  de  diagnostic :  on  a  cru  au  cancer  du  colon  ascendant 
(Gosselin),  a  un  kyste  de  Tovaire  (Gersung),  a  un  retrecissement 
fibreux,  a  une  compression,  etc. 

On  aura  souvent  de  la  peine  a  apprecier  exactement  le  role  du 
spasme,  plus  encore  celui  de  la  paralysie  de  l'intestin. 

Chez  les  nouveau-nes,  la  notion  des  perforations  par  meconioslase- 
permettra  d'innocenter  les  accoucheurs  dont  on  suspeclait  parfois- 
l'habilete. 

TRAITEMENT.  —  Pour  conjurer  l'obslruction  il  faut  trailer  la 
coprostase  par  les  purgalifs  repeles,  les  irrigations  chaudes,  l'elec- 
trisalion,  le  massage. 

L'obstruclion  est-elle  consliluee,  on  doit  se  defier  des  purgatifs 
violcnts;  on  prescrira  toules  les  deux  heures,  pendant  la  premiere 
journee,  une  cuillerrc  a  cafe  d'huile  de  ricin  ou  du  calomel  a  la  dose  de- 
dix  centigrammes. 

Si  l'amas  stercoral  est  eloigne  de  1'anus,  on  peut  l'allaquer  a  l'aide 
des  irrigations  tiedes,  en  faisant  usage  d'une  longue  canule  ou  d'une 
sonde  reclale.  S'il  est  a  proximity  de  1'anus,  il  faut  le  fragmenter  a. 
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l'aide  du  doigt;  les  curclles  vont  plus  loin  mais  elles  sont  difficilcs 
a  manier  el  risqucnt  de  blesser  l'inleslin.  Dans  le  cas  de  Demons, 
le  slercorome  infantile  a  necessile  cinq  seances  de  fragment  I  ion 
digitale,  durant  tin  quart  d'heure  chacune. 

On  ne  saurail  Lrop  insisier  sur  l'ulilile  du  iavemesri  felectrique, 
d'apres  la  melhode  de  Boudet.  C'est  ici  le  procdde  therapeutique 
par  excellence.  II  sera  souvent  neccssaire  de  multiplier  les  seances. 

Glace  sur  l'abdomen,  opium  ou  belladone,  comme  dans  les  autres 
occlusions  intestinales. 

Le  traitement  chirurgical  (laparotomie,  enlerotomie)  ne  serait 
indiqueque  dans  les  cas  complexes. 

HEMORROIDES. 

D'apres  l'elymologie,  le  mot  hemorro'ide  serait  a  peu  pres  synonyme 
d'hemorragie.  Or  1'usage  veut  qu'il  designe  les  varices  de  la  region 
ano-rectale. 

Ecrire  l'historique  des  h6morroides  ce  serait  citer  les  noms  de 
tousles  medecins  illustres,  depuis  Hippocrate  jusqu'a  nos jours,  et 
relater  leurs  retenlissantes  conlro verses,  A  toutes  les  epoques  la 
question  du  flux  hemorro'idaire  eut  le  privilege  de  passionner  les 
hommes  de  Tart. 

Ce  fut  seulement  depuis  le  commencement  de  ce  siecle  qu'on  se 
preoccupa  de  determiner  exactement  la  nature  des  tumeurs  hemor- 
ro'idales  fDelarroque,  Ribes,  Richter,  Recamier)  et  de  les  gu6rir 
(Boycr,  Dupuytren,  S.  Cooper).  Parmi  les  travaux  des  chirurgiens 
modernes  il  convient  de  citer  la  monographic  de  Gosselin  (1866). 

flTIOLOGIE.  —  Les  hcmorroides.  appartiennent  a  Vaye  mar  et  a 
la  vieillesse.  Gosselin  contestait  l'authenticit^  des  observations 
recucillies  dans  l'enfance,  mais  les  faits  d'Allingham  semblenl  indis- 
cutables;  Lannelonguc  a  decril  deux  cas  dont  Tun  sc  rapporte  a  un 
nouveau-ne. 

La  maladie  n'est  pas  plus  frequente  chez  la  femme  que  chez  Yhomme. 
On  notera  cependant  Tinfluence  consid6rable  de  la  grossesse  :  d'apres 
Budin,  sur  con  Ifemmes  enceintes  on  trouvetrente-cinqlicmorroidaircs. 
Cazin  el  Laroyenne  donnent  un  chiffrc  plus  61ev6.  D'autre  part,  a 
Tepoque  de  la  menopause,  il  est  possible  que  la  suppression  du  flux 
menstruel  contribue  a  la  genese  des  hemorro'ides. 

L'influence  de  Vheredite  n'est  pas  douteuse.  Les  hemorro'ides 
figurcnt  sur  La  listc  des  manifestations  cliniques  de  Varthritisme. 
Trousseau  les  place  a  cote  de  l'asthme,  de  la  migraine,  de  la  gravel  le 
dans  sa  description  de  la  goulle  larvde.  Bouchard  les  compare  aux 
autres  maladies  paroxystiques  et  fluxionnaires  (epistaxis,  catarrhe 
nasal  ou  bronchique  aigu,  migraine,  asthme)  lorsqu'il  enumere  les 
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manifestations  abarliculaires  du  ihumalisme.  On  les  observe  chez  les 
oewapathes,  les  dyspeptiques,  les  dialx-liqucs,  les  obeses.  Dans  cenl 
castle  lithiase  biliaire,  Bouchard  note  les  hemorro  ides  vingl-huil  Ibis. 
C'est  surtout  chez  les  sujets  predisposes  qu'on  incriminera  les  in- 
fractions aux  regies  de  Vhygi&ne:  vie  sedenlairc,  abus  de  la  station 
assise  (employes  de  bureaux),  abus  de  la  voiture,  du  cheval,  de  la 
bicyclctte,  ou,  au  contraire,  marches  prolongees;  execs  de  table, 
abus  desmets  epices,  des  viandes  noires,  du  vin,  des  liqueurs,  surali- 
mentation;  abus  des  purgalifs,  des  lavements,  des  suppositoires. 

Mention  speciale  de  la  constipation  (stase  mecanique)  et  des  irrita- 
tions dela  region  anale  (theorie  de  la  phl^bite). 

Les  hemorroides  peuvent  etre  sijmptomatiques  de  toutes  les  aflec- 
lions  qui  arretent  les  matieres  fecales  ou  genent  soit  la  circulation 
porte,  soit  la  circulation  du  systeme  cave.  La  lisle  en  est  longue  : 

Retrecissement  du  rectum,  cancer  du  rectum,  polypes,  rectite 
chroniqnc,  dysenterie ; 

Cystile  chronique,  lithiase  vesicale,  retention  d'urine  (influence 
du  ttmesme  et  des  efforts),  r6trecissement  de  l'uretre,  hypcrthrophie 
de  la  prostate ; 

Metrites,  salpingites,  salpingo-ovarites,  inflammation  des  ligaments 
larges,  deviation  de  1'uferus,  corps  fibreux  de  Tuterus,  cancer  de 
l'uterus,  tumeurs  de  l'ovaire,  tumeurs  des  ligaments  larges ;  hema- 
tocele retro-uterine ; 

Tumeurs  malignes  des  ganglions  mesenteriques  ;  cancer  du  foie, 
hepatites  chroniques,  cirrhose  hypertrophiqne  et  surtout  cirrhose 
alrophique  :  «  L'obstruction  du  foie,  ecrivait  J.-L.  Petit,  est  aux 
veines  hemorroi'dales  ce  que  les  jarretieres  trop  serrees  sont  aux 
veines  des  jambes  et  ce  que  la  ligature  est  a  la  saignee  »  ; 

P6ritonite  cancereuse,  peritonite  tuberculeuse ; 

Tumeurs  de  la  rate,  lymphadenie  splenique  ; 

Cancer  du  rein ; 

Affections  cardiaques  ; 

Asthme,  emphyseme  pulmonaire;  tuberculose  pulmonaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  Tetaf  physiologique,  les  veines 
ano-rectales  forment  deux  reseaux,  Tun  sous-musculaire,  l'autre 
sous-muqueux,  anastomoses  entre  eux.  Le  premier  repose  sur  le 
sphincter  externe  de  l'anus  ;le  second,  principalcmentdeVeloppedans 
le  tiers  inferieur  du  rectum,  occupe  la  tunique  celluleuse  et  rec,oit 
les  vcinules  de  la  muqueuse.  Chacune  des  branches,  qui  se  detachant 
de  ce  plexus  forment  les  hemorro'idalcs  sup6rieures,  est  lermin^e 
en  bas  par  une  petite  ampoule  ovalaire  situ6e  au  niveau  des  valvules 
de  l'organe.  De  chacune  de  ces  ampoules  part  une  veinule  qui 
traverse  les  sphincters  et  va  se  jeter  dans  un  des  rameaux  d'origine 
des  veines  liemorro'i'dalcs  moyennes  et  inlerieurcs,  reliant  ainsi  la 
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circulation  porte  a  la  circulation  cave  (Duret).  Les  regions  hemor- 
roidales  de  la  veine  porle  sont  en  communication  etroile  avec  le 
systeme  general.  (Qu6nu.) 

D'ailleurs  la  notion  de  ces  relations  anatomiques  cntre  les  deux 
systemes  veineux  n'a  pas  delruil  Fancienne  distinction  clinique.  II  y 
a  des  hemorro'ides  exlernes  el  des  hemorro'ides  internes,  aulrcment 
dit  des  varices  occupant  soil  la  marge  de  l'anus,  soil  I'interieur  du 
rectum. 

1°  Hemorro'ides  exlernes.  —  Ces  tumours,  developpees  sous  les 
teguments,  siegent  entre  la  peau  et  le  bord  du  sphincter.  A  Fetal 
deflaccidile  el  lorsque  la  tumeur  esl  recente,  on  trouve  au-dessous  de 
Fenveloppe  cutanee  ou  muqueuse  une  couchede  lissu  cellulaire  puis 
une  ou  plusieurs  veinules  irregulieremcnt  dilatees,  une  ampoule 
laterale  ou  une  ampoule  circulaire;  les  parois  de  Fampoule  ont  une 
epaisseur  variable  suivanl  les  points.  Sous  Finflucnce  de  la  tumes- 
cence el  de  Faugmenlalion  de  volume  de  la  tumeur,  le  tegument 
s'hypertrophie  et  s'indure,  tandis  que  le  tissu  cellulaire  s'epaissil  et 
peut  memo  devenir  le  siege  d'une  bourse  sereuse  accidentelle  ;  quant 
aux  parois  du  vaisseau  on  les  voit  tantdt  s'amincir,  se  ramollir,  se 
perforer,  tant6t  s'indurer  ;  le  conlenu  se  coagulant,  on  observe  une 
obliteration  totale  ou  partielle  de  la  veine  en  de^a  et  au  dela  de  la 
portion  ecjtasiee.  Grace  a  celte  obliteration,  la  tumeur  se  trouve  isolee 
de  la  circulation  generale  ;  le  caillot  finit  par  s'organiser. 

La  paroi  veineuse  etant  perforee,  on  peut  voir  se  produire  dans  le 
tissu  cellulaire  un  kyste  sanguin  ;  de  la  l'erreur  des  anatomistes  qui 
ont  meconnu  la  phlebectasie  (Recamier,  Cullen).  La  multiplicity  ties 
caillots  et  la  multiplicity  des  veines  dilalees  et  ad'herentes  donnent 
parfois  a  rhemorroide  une  apparence  spongieuse  :  on  ne  verra  pas 
la  cependanl  la  tumeur  erectile  accidentelle  qu'admettaient  Laennec 
et  Beclard. 

Certaines  hemorro'ides  vieillissantes,  constitutes  uniquement  par 
du  tissu  cellulaire  indure  et  d'apparence  fibreuse,  sont  designees 
sous  le  nom  de  marisques.  Retenues  par  un  pedicule  plus  ou  moins 
long,  elles  s  aplalissent  el  s'allongent. 

2°  lle'morroides  internes.  —  Developpees  au-dessus  des  sphincters 
e'est-a-dire  a  10  millimetres  environ  d«'  l  orifice  anal,  elles  ne  depas- 
sent  guere  une  hauteur  do  8  a  10  centimetres  (Ozenne).  Elles  s'ac- 
compagnent  generalenient  d'h6morro'ides  externes.  On  ne  peut  les 
etudier  sans  pratiquer  des  injections  qui  les  montrent  disposees  en 
a  mas  ou  echelonnees  comme  les  grains  dune  grappe  de  raisin 
autour  de  l'intestin.  Pas  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  ni  du  tissu 
cellulaire;  au  contraire  ces  membranes  son!  amincies. 

D'apres  Allingham,  il  faudrait  distinguer  trois  varietes  d'h6mor- 
ro'ides  internes  :  les  capillaires,  les  arltrielles,  les  veineuses.  L'opinion 
de  eel  auteur  n'a  pas  prevalu. 
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Examen  hislologique.  —  En  faisanl  tics  coupes  sur  les  vcines  vari- 
queuses,  on  constate  une  formation  de  tissu  fibreux  dans  la  partie 
interne  de  la  tunique  moyennc  et  une  hypertrophic  des  I'aisceaux  mus- 
culaires  de  cette  memo  tunique.  Ces  I'aisceaux  sont  separes  par  du 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  con- 
tinuite  du  tissu  conjonctif  entre  la  tunique  interne  et  Tcxterne.  Les 
maillcs  du  reseau  elastique  sont  comblees  par  de  larges  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  dont  la  direction  generale  est  longiludinale  et 
auxquels  sont  dues  les  saillies  visibles  a  l'oeil  du  sur  la  paroi  interne 
de  la  veine.  La  tunique  interne  n'est  pas  sensiblement  hypertrophic 
(Cornil  et  Ranvier).  Sur  certains  points  les  parois  sinueuses  s'amin- 
cissent ;  la  dilatation  des  veines  s'effecfue  par  un  processus  analogue 
a  celui  des  anevrysmes  arteriels. 

Varices  veineuses,  phlebite  chronique,  degenerescence  fibreuse  des 
veines  ano-rectales,  telles  sont,  en  resume,  les  lesions  qui  constituent 
les  hemorro'ides. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Comment  se  developpent  les 
hemorro'ides?  Quel  est  le  mecanisme  des  congestions  et  des  fluxions 
dont  elles  sont  le  siege  ? 

1°  Role  de  la  slase  veineu.se.  —  Declivity  des  veines,  absence  de 
valvules  clans  le  systeme  porte,  compression  par  les  matieres  fecales, 
telles  sont,  d'apres  Verneuil  et  Gosselin,  les  causes  mecaniques  de  la 
maladie.  II  faut  y  ajouter  l'etranglement  que  subissent,au  travers  des 
parois  musculaires  du  rectum,  les  veines  hemorro'idales  et  les 
anastomoses  qui  leur  constituent  des  canaux  de  derivation.  «  II  y  a 
dit  Fontan,  trois  modes  d'etranglement  des  veines  hemorro'idales  et, 
par  extension,  trois  modes  de  production  des  varices  ano-rectales  : 
action  des  boutonnieres  musculaires,  action  simultanee  des  fibres 
longitudinales  et  circulaires,  action  des  sphincters externeet interne.  » 
En  cas  de  constipation,  les  efforts  amenent  une  distension  conside- 
rable des  parois  veineuses  ;  les  efforts  etant  st6riles,  les  sphincters  ne 
se  dilatent  pas,  les  canaux  de  derivation  ne  s'ouvrent  pas,  le  sang 
stagne  dans  les  ampoules  terminales  (Duret).  Cependant  Allingham 
soutient  que  la  circulation  de  retour  n'est  g6n6e  ni  par  la  contraction 
des  fibres  musculaires  ni  par  les  boutonuieres  des  parois  rectales ; 
Quenu  met  en  doute  l'existence  meme  de  ces  boutonnieres. 

2°  Rdlede  la  phlebile.  —  «  La  condition  essentielle  de  la  production 
des  varices,  c'est  l'alteration  des  veines,  c'estla  phl6bite.  »  Ayant 
formule  celfe  proposition  gen6rale,  Quenu  devait  en  trouver  ici  l'ap- 
plication.  «  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  phlebite,  le  resulfat  en  est 
toujours  le  m6me  :  c'est  la  substitution  d'un  tissu  conjonctif  inerte  a 
une  paroi  ant6rieurernent  reagissante  el  par  son  elasticite  et  sa  mus- 
culature... L'extremite  inferieure  du  rectum  n'esf-elle  pas,  de  toutes 
les  regions,  la  moins  preservee  contre  les  chances  possible  d'infec- 
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lion?  Les  elements  infectieux  nc  manquent  pas,  lcs  inoculations  sonl 
I'acilcs,  provoquecs  par  lcs  Lraumalismes  incessants  qui  accompagnent 
lcs  delegations  laborieuses.  C'est  de  la  sorte  qu'il  convient  d^nter- 
pr6ter,  d'apres  nous,  le  grand  role  pathologiquc  de  la  constipation... 
En  resume,  la  phlebite  est  primitive.  <■> 

Quenu  et  Hartmann  ont  trouve  dans  le  sang  des  hemorro'ides  Le 
Bacterium  coli  soit  pur,  soit  associe  aux  staphylocoques;  ils  ont  aussi 
trouve  des  strcptocoques. 

3°  Role  ties  perturbations  vaso-mot rices.  —  Faul-il  invoquer,  avec 
Duret  et  Peyrot,  une  action  vaso-motrice  r6flexe,  avec  Ozenne  un 
ralentissement  de  la  nutrition  lie  aux  defectuosites  de  I'innervation, 
avec  Lancereaux  certains  troubles  trophiques?  Lorsque  Duplay 
attribue  la  congestion  des  veines  rectales  aux  troubles  vaso-moteurs 
reflexes,  il  en  voit  le  point  de  depart  dans  la  muqueuse  irrit6e.  Sa 
doctrine  n'est  done  pas  cloignee  de  celle  de  Quenu. 

4°  Rdle  de  la  plethore.  —  Lorsque  le  sang  existe  en  trop  grande 
quantite  sans  l'economie,  il  afflue  dans  les  veines  de  1'anus  et  du 
rectum  qui,  conslituant  en  quelque  sorte  des  soupapes  de  surety,  se 
rompent  et  laissent  echapper  le  trop-plein  du  systeme  circulatoire  :  il 
ne  faut  done  pas  conlrarier  cet  ecoulement;  il  faut  le  favoriser  et 
raeme  le  provoquer  dans  certains  cas.  Telle  est  la  doctrine  que  Stahl 
developpait  avec  conviction,  en  1707,  et  qui,  jusqu'a  nos  jours,  a 
trouve  d'ardents  defenseurs.  On  n'a  pas  manque  d'invoquer  en  sa 
faveur  l'analogie  avec  la  menstruation  chez  la  femme,  la  sensation  de 
tension  douloureuse  qui  precede  l'apparition  des  tumeurs,  l'euphorie 
qui  succede  parfois  a  l'ecoulement  sanguin,  l'apparition  d'accidents 
varies  consecutifs  a  la  suppression  de  cet  ecoulement. 

5°  Role  de  la  dyscrasie  et  des  diatheses.  —  «  Chez  les  maniaques, 
l'apparition  de  varices  ou  d'hemorro'ides  fait  cesser  la  manie...  Ceux 
qui  ont  des  hemorro'ides  ne  sont  sujets  ni  a  la  pleuresie  ni  a  la  pt-ri- 
pneumonie,  ni  a  la  phagedenic,  ni  aux  furoncles,  ni  aux  pustules,  ni 
peut-eire  ^  la  lepre.  »  Ces  aphorismes  d'Hippocrate  ont  fait  loi  pen- 
dant des  siecles.  Jusqu'a  Stahl  personne  n'avait  os6  les  combattre. 
En  substituant  a  la  doctrine  hippocratique  du  sang  melancolique 
et  alrabilaire  la  doctrine  de  l'6tat  vicieux  des  humeurs  (dyscrasie) 
ou  de  la  disposition  morbide  confirmee  (diathese),  avons-nous  fait 
marcher  la  science  ?  En  theorie  lc  progres  est  discutable.  Dans  la 
pratique  le  progres  est  reel.  Le  prejuge'  nefasle  des  hemorro'ides 
salutaires,  altaqu6  surtout  par  les  chirurgiens,  tend  a  disparaitre. 

Resume.  —  Dans  la  pathogenie  des  hemorro'ides  il  convient  de 
reconnaitre  d'abord  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
communes  a  tous  les  sujets.  Ce  qu'il  faut  y  ajoutcr,  e'est  la  predis- 
position individuellea  la  dilatabilit6  veineusc  et  aux  poussees  conges- 
tives,  predisposition  pathologique  dont  nous  ne  possedons  pas  le 
secret. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  hemorro'ides  pcuvent  demeurer 
latentes  pendant  un  certain  temps.  Elles  sont  ignores  jusqu'au  jour 
oil  une  fatigue  exager6e,  un  ecart  de  regime,  des  eiTorts  violcnts 
suscitent  la  crise  himorro'idaire. 

Cette  crise  a  ses  prodromes  :  cuisson,  chaleur,  demangeaisons  a  la 
region ano-rectale,  sensation  de  pesanteur,  de  tension  penible;  dou- 
leurs  existant  au  lit  mais  s'exasperant  pendant  la  marche  et  surtout 
au  moment  de  la  defecation  ;  dysurie,  coliqucs,  lumbago. 

Lorsque  la  crise  est  legere,  les  souffrances  cessent  au  bout  de 
quelques  jours,  a  la  suite  d'un  faible  ecoulemenl  sanguin. 

Dans  la  crise  grave,  les  douleurs  sont  atroces.  Le  malade  a-t-il 
reussi  a  s'endormir  un  instant,  il  est  reveille  par  des  elancemenls, 
des  battements  qui  lui  arrachent  des  plaintes  et  des  cris.  II  cherche 
a  se  calmer  en  changeant  de  position,  en  comprimant  la  region,  en 
praliquant  des  ablutions  froides  ou  chaudes.  II  se  leve,  croyant  avoir 
des  matieres  a  expulser;  mais  ce  sont  seulement  des  epreinles,  de 
faux  besoins,  des  contractions  spasmodiques;  les  efforts  n'ont  d'autre 
resultat  que  de  provoquer  l'exasperation  des  soulfrances:  le  rectum 
est  vide. 

Pendant  la  crise  il  y  a  des  frissons  et  de  la  fievre;  la  langue  est 
saburrale  ;  on  note  l'inappetence,  les  nausees,  les  vomissements,  le 
meteorisme.  Au  tenesme  rectal  s'ajoute  le  tenesme  vesical ;  malgre 
les  frequents  besoins  d'uriner  la  retention  peut  necessiter  le  cathete- 
risme. 

L'examen  local  revele,  a  la  periode  de  crise,  la  turgescence  des 
hemorro'ides. 

Les  hemorro'ides  externes  (cutanees,  culaneo-muqueuses  ou  mu- 
queuses  externes)  se  presenlent  sous  forme  de  petites  tumeurs  viola- 
cees  ou  roses,  arrondies,  lisses,  tendues,  resistantes,  qui  adherent  aux 
parties  laterales  de  l'anus  par  une  assez  large  base  d'implantation  ; 
generalement  multiples  et  peu  volumineuses,  elles  atteignent  parfois 
les  dimensions  d'une  cerise  ou  d'une  chataigne.  Elles  peuvent  former 
un  demi-bourrelet  ou  un  bourrelet  complet  aulour  de  1'orifice  anal. 
Le  tissu  qui  les  entoure  est  rouge,  cedemateux. 

Les  hemorro'ides  m/e/^esrestentsouvent  au-dessus  des  sphincters, 
ne  s'echappant  au  dehors  qui  pendant  la  defecation  et  ne  fournissant 
au  doigt  introduit  dans  le  rectum  qu'une  sensation  tres  vague:  on  les 
dit  alors  non  procidenles. 

Les  hemorro'ides  internes  procidentes  peuvent  exister  seules  ou 
co'incider  avec  les  hemorro'ides  externes.  Elles  constituent  des 
tumeurs  arrondies,  lisses,  de  coloration  rouge  fonce,  parfois  exco- 
riees  et  couvertes  de  mucus  ou  de  sang.  Au  lieu  de  bosselures  irre- 
gulieres,  on  decouvre,  dans  certains  cas,  un  bourrelet  concentriquea 
celui  des  hemorro'ides  externes. 

II  est  important  d'envisager  s6par6ment,  dans  cette  categorie 
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d'hemorro'ides,  les  lumeurs  sponlanemenl  reduclibles,  facilemenl 
riductibles,  difficilement  riductibles,  irriductibles  :  quatre  varietes, 
quatre  degres  dans  les  souffrances,  la  tumefaction,  les  obstacles 
opposes  au  taxis  que  les  maladcs  reussissenl  d'abord  &  pratiquerS 
laide  d'artificcs  ingenicux,  mais  qui  finit  par  deficr  l'habilete  du 
mrdeein  lui-meme.  Vitranglement  inflammatoire  ties  hemorroides 
in-educfiblcs  cause  crintolrrables  tortures. 

La  crise  pcut  se  terminer  sans  6coulement  sanguin  :  on  dit  alors 
que  les  hemorroides  sont  seches. 

En  gen6ral  Yhemorragie  vient  calmer  les  souffrances  et  marquer 
la  fin  de  la  crise.  Fournie,  dans  certains  cas,  par  des  hemorroides 
internes  non  procidentes,  elle  provient  plus  souvent  d  une  source 
visible.  Lestumeurs  fluentes,  par  dechirure  de  leur  enveloppe,  donnenl 
du  sang  noir,  qui  coule  goutte  a  goutte  ou  sort  en  bavant ;  il  y  a 
rarement  un  jet  continu.  L'hemorragie  se  produit  surtout  pendant 
la  defecation.  La  quantitede  sang  est  tres  variable :  quelques  gouttes, 
deux  ou  trois  cuillerees,  un  verre,  un  demi-litre ;  on  a  cite  des  chiffres 
fantastiqucs:  trois  vases  de  nuit  (Calvert),  neuf  litres  en  une  nuit 
(Dupasquier),  vingt  litres  en  vingt-quatre  heures  (Hoffmann). 

La  crise  hemorro'idaire  se  termine  d'habitude  par  resolution.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  dans  les  cas  moyens,  les  signes  gene- 
raux  s'amendent,  les  douleurs  se  calment,  les  tumeurs  disparaissent, 
rh^morragie  cesse.  Mais  la  resolution  peut  etre  retardee  jusqu'a  la 
fin  du  second  sept£naire  et  meme  au  dela. 

Lorsqu'elle  est  incomplete,  on  voit  persister  des  hemorroides 
flasques,  indolenles,  mais  susceptibles  de  redevenir  turgescentes  et 
se  distinguant,  par  consequent,  des  marisques  dont  la  veine  est  obli- 
ter6e. 

L1  induration  resulte  de  la  prolongation  du  processus  inflamma- 
toire.  Indurees,  les  li6morroides  internes  peuvent  se  p6diculiser. 
Elles  contiennent  parfois  des  concretions  calcaires  friables  (phlebo- 
lithes)  qui  s'enkyslent  ou  finissent  par  s'6chapper  au  dehors.  A  la 
sclerose  s'ajoufenl  le  catarrhe  chroniquc  (leucorrhee  anale,  hemor- 
roides blanches),  les  erythemes  prurigineux,  les  excoriations,  les 
gergures,  les  fissures  douloureuses. 

La  suppuration  est  rare  :  abces  phlebitiques  et  periphlebitiqiies, 
suppuration  du  tissu  cellulaire  et  des  bourses  sereuses  accidentelh"-. 
et  secondairement  fusses  purulentes,  d^collements,  fislules,  septi- 
cemic. 

La  gangrene  est  speciale  aux  hemorroides  procidentes  etran- 
gl6es,  sur  lesquelles  on  voit  apparailre  des  plaques  grises  ou  jau- 
natres,  de  petites  escarres  ;  la  chute  de  ces  escarres  suivie  d'hemor- 
ragics  peut  faciliter  la  reduction  des  tumeurs  et  meme  favoriser  la 
gu6rison  complete.  Mais  il  faut  redouter  les  ulcerations  persislanles 
et,  dans  la  suite,  les  retr£cisscments  cicatriciels. 
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MARCHE.  —  TERMINAISONS.  —  Lcs  crises  recidivenl  frequemmcnl, 
tantdl  irrSgulieres,  tant6t  r^gulieres  el  presquc  periodiques.  Si  par- 
l'ois  elles  s'attenuent  et  s'espacent  pour  disparaltre  enfin  pendanl  la 
vieillesse,  on  les  voit,  chez  certains  sujets,  s'aggraver  el  se  rappro- 
cher.  Mors  les  malades,  constamment  preoccupes  des  douleurs  qui 
les  tnenacent,  n'osenl  plus  ni  salisfaire  leur  appelit  ni  s'exposer  a  la 
moindre  fatigue;  craignant  de  soudains  paroxysmcs,  ils  rechercheht 
la  solitude,  deviennent  misanthropes,  melancoliques,  lipemaniaques. 

Le  relachement  dcs  sphincters  a  pour  rdsultat  Tissue  de  tumeurs 
qui  causent  une  gene  constante  et  risquent  de  s'enflammer.  On 
observe  parfois  un  suintement  muco- purulent  et  de  la  diarrh^e, 

Les  hemorragies  peuvent  etre  profuses  :  une  demi-livre  de  sang 
par  jour  pendant  plusieurs  mois  (Ferdinand),  une  livre  par  jour  (Pana- 
rola,  Lanzoni),  deux  livres  tous  les  jours  pendant  quarante-cinqjours 
(Montanus),  dix  livres  tous  lesmois  (Borelli). 

Resullats  de  tous  ces  desordres:  ramaigrissement,  l'anemie,  la 
cachexie,  le  marasme. 

DIAGNOSTIC.  —  Pendant  la  crise,  le  diagnostic  est  facile.  11  suffit 
d'un  peu  d'attention  pour  distinguer  les  polypes,  le  prolapsus  non 
hemorroi'daire  de  la  muqueuse  rectale,  les  abces  de  la  marge  de 
l'anus.  Les  hemorro'ides  non  turgescentes  se  distinguent  sans  diffi- 
culte  des  vegetations,  des  plaques  muqueuses,  de  l'epitheliome  non 
ulcere.  Les  condylomes  ne  seront  pas  confondus  avec  les  hemorro'ides 
indurees  si  Ton  se  rappelle  qu'ils  siegent  d'habitude  au  niveau  de  la 
commissure  posterieurc,  que  leur  surface  est  rugueuse,  qu'ils  sont 
indolenls,  qu'ils  s'accompagnentd'aulrcsmanifeslations  syphilitiques. 

On  se  preoccupera  toujours  des  lesions  coincidentes :  retrecisse- 
ments,  fissures,  fistules,  etc. 

On  recherchera  les  causes.  On  etudiera  les  relations  pathogeniques. 

TRAITEMENT.  -  Faut-il  traiter  les  hemorro'ides?  La  doctrine 
des  hemorro'ides  providentielles  compte  encore,  de  nos  jours,  des 
partisans  convaincus.  Lisez  le  recit  des  catastrophes  impulables  a  ce 
prejuge  seculaire  et  repondez  sans  hesitation  :  —  Oui,  il  faut  traiter 
les  hemorro'ides,  dans  ious  les  cas. 

J'ajoule:  Ayez  la  main  legere.  Gardez-vous  d'instituer  un  traite- 
ment  uniforme  pour  tous  les  hemorro'idaires.  Sachez  que  les  hemor- 
ro'ides symptomaliques  se  joueront  de  vos  efforts  si  vous  negligez  la 
cure  des  protopathies.  Etudiez  les  causes,  etudiez  le  terrain  patholo- 
gique,  eiudiez  la  resistance  de  l'organisme,  6tudiez,  dans  chaque  cas 
special,  les  allures  de  la  maladic. 

1°  Soins hygiiniques.  —  Gas  soins  suffisentlorsque  les  hemorroi'des 
sont  peu  douloureuscs,  peu  saignantes,  peu  saillantes.  On  recom- 
mande  de  laver  soigncusemenl  et  frequemment  la  region  a  l'aide 
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d'une  6ponge  imbibee  d'eau  boriqiiee  fraiche;  de  prendre  plusieurs 
fois  par  jour,  specialemenl  avaat  d'aller  a  la  garde-robe,  un  petit 
lavement  froid;  de  combattre  la  constipation  :  fruits,  legumes  verts, 
regime  ralViiieliissant,  lavemenls  glycerines,  medicaments  laxatifs, 
purgatifs  legcrs;  pas  d'aloes,  pas  de  drastiques.  fiviterla  suralimen- 
tation;  6viter  Le.s aliments  excitants,  l'alcool,  les  liqueurs.  K viler  les 
fatigues.  Exercice  modcre  en  pleiD  air. 

2°  Traitement  pallialif.  —  Parmi  les  medicaments  internes  preco- 
nises  conLre  les  hemorroides  je  cilerai  Yllamamelis  virginica  (vingt  a 
trente  gouttes  de  teinture  on  4  a  C>  grammes  d'extrait  tluide  en 
vingt-quatre  lieures),  le  Capsicum  annuum  (2  grammes  de  poudre,  ou 
75  centigr.  d'extrait  aqueux),  l'ergotine. 

A  I'interieur,  on  emploie  Falun,  le  ralanhia,  lc  tanin  pour  com- 
poser des  lotions  aslringentes,  des  pommades,  des  suppositoire-. 

(Test  surtout  contre  la  turgescence  douloureuse  que  le  mcdecin  sera 
sollicite  d'agir.  II  faut  d'abord  prescrire  un  bain  de  siege  chaud  et 
des  lotions  chaudes :  l'eau  froide  est  inefficace  et  dangereuse.  On 
applique  ensuile  sur  les  lumeurs  des  bourdonnets  d'ouale  imbibee 
d'une  solution  forte  de  chlorhydrate  de  cocaine,  ou  bicn  on  pratique 
des  onclions  avec  une  pommade  calmante: 

Vaseline   10  grammes. 

Ex, trait  de  jusquiame..   /  .  .. 

•,  ,,  .,   ..  aa  io  centigr. 

Exirait  thebaique  \  ° 

Tanin   2  grammes. 

On  pent  encore  avoir  recours  aux  suppositoires :  Beurre  de 
cacao,  2  gr. ;  onguenl  populeum,  1  gr. ;  exirait  de  jusquiame,  15  cen- 
tigr. ;  exirait  de  eigne,  15  centigr. ;  —  ou  bien  :  beurre  de  cacao.  gr. ; 
extrait  de  belladone,  7  milligr. ;  iodoforme,  15  centigr.,  ;  chrysaro- 
bine,  6  cenligr.  (Ozenne). 

Allingham  conseille  le  glycerols  de  tanin  ou  le  calomel,  Preiss- 
mann  les  applications  de  glycerine  iodo-ioduree  (glycerine.  35  gr.; 
iode,  20 centigr. ;  iodure  de  potassium,  2  gr.),  Ozenne  les  pulverisa- 
tions pheniqu6es  chaudes. 

A  rinterieur  on  prescrit  l'antipyrine  ou  Topium.  Si  les  douleurs 
sonl  inlole>ablcs,  il  faul  ('aire;  une  in  jection  sous-culanee  de  morphine. 

L'etranglemenl  des  hemorroides  lurgescentes  doit  etre  combatlu 
par  la  dilatation  forcee  du  sphincter,  qu'on  execute  sous  le  chloro- 
forme  soit  avec  le  speculum,  soit  avec  les  doigts.  A  la  suite  de  cette 
operation  le  sphincter  demeurc  insuffisant  pendant  quatre  ou 
cinq  jours,  puis  il  reprend  sa  tonicite. 

S'abstcnirde  ponctions,  d'incisions,  d'applicalions  de  sangsue-. 

Les  hemorvagies  qui  resistenl  aux  irrigations  astringentes  et  k 
l'emploi  des  medicaments  vaso-constricleurs  n^cessitenl  I'usage  des 
lavemenls  glaces  et  lc  tamponncment  du  rectum  a  l'aide  de  la  gaze 
iodoformee. 
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En  cas  de procidence peu  douloureuse,  il  faut  pratiquer  la  reduction 
des  hemorroides  internes  :  on  inlroduil  dans  l'anus  l'index  de  la 
main  gauche  qui  sert  de  guide  Landis  que  la  main  droile  execute  un 
taxis  Ientement  progressif.  La  manoeuvre  doit  se  faire  apres  la 
dt  •  1'ecation. 

La  leucorrhie  et  les  irritations  consecutives  de  la  region  anale  se 
traitent  par  les  lotions  a  l'eau  boriquee,  les  pommades  au  tannin  ou  a 
l'oxyde  de  zinc,  le  glycerole  tannique. 

Pendant  1  accouchement  on  conjurera  la  rupture  des  tumeurs 
hemorroidales  en  debridant  hativement  le  perin6e. 

3°  Trailement  curatif.  —  La  cauterisation  a  Tacide  nitrique 
monohydrate,  preconisee  par  Houston,  Gosselin,  Billroth,  est  une 
methode  lente,  douloureuse,  qui  expose  les  malades  aux  accidents 
infectieux.  Les  injections  interstitielles  de  glycerine  pheniquee  (Kel- 
sey)  meritent  les  memes  reproches.  On  a  recommand6  successive- 
ment  la  thermocauterisation  simple,  la  thermocauterisation  combined 
avec  les  excisions  et  T^crasement  par  le  clamp,  Fecrasement  lineaire 
partiel  ou  latei'al.  La  ligature  est  l'operation  prefer6e  des  chirurgiens 
anglais.  (Curtius,  Fergusson,  Holmes,  Allingham.) 

L'excision  suivie  de  suture  convient  aux  hemorro'ides  externes. 

\J extirpation  suivie  de  suture  (Whitehead)  donne  d'excellents  re- 
sultats  dans  la  cure  des  hemorro'ides  internes.  Ou6nu  a  modifie  le 
procedede  Whitehead  :au  lieu  de  r6sequer  la  muqueuse  ilse  contente 
d'abraser  sur  sa  face  profonde  les  ampoules  h6morro'idaires. 

L'extirpation  sans  suture  consecutive  est  preconisee  par  Chaput. 


VERS  JNTESTINAUX 


l'AH 

A.  LABOULBENE 

Prol'esseur  a  la  Faculle  de  medeeine  dc  Paris, 
Medecin  honorairc  des  hopilaux,  raembre  de  l'Academie  de  inedeciue. 


Les  gros  parasites  inteslinaux,  vrais  cnlozoaircs,  que  Ton  trouve  el 
voit  facilemenl,  ont  ete  constates  des  les  premiers  temps  de  la  medc- 
cine;  plusieurs  theories  el  surtout  la  generation  spontanee,  ont  ete 
invoquecs  pour  en  expliquer  la  production.  Beaucoup  d'accidents, 
sou ven I  imaginaires,  leur  ont  ete  allribues,  mais  ils  en  occasionncnt 
de  tres  reels,  parfois  de  fcirmidables. 

L'organisalion  si  rcmarquable  des  Vers  parasites  intestinaux  ne 
peul  elre  exposee  ici  en  detail;  je  dois  me  bonier  aux  notions  neces- 
saires  a  tout  medecin  pour  reconnaitre  le  parasite,  combatlre  ses 
mel'aits  ou  favoriser  son  expulsion. 

Certains  Vers  ne  vivent  pas  longtemps  dans  l'intestin,  ne  faisanl 
qu'y  passer,  ainsi  la  Douve  du  foie,  qui  I  tan  t  cet  organe  pour  se 
rendre  au  dehors,  et  encore  les  Trichines  adultes,  evacuees,  les  males 
surtout,  apres  raccouplement. 

II  est  question  de  ces  parasites  dans  des  articles  speciaux ;  de 
meme  les  protozoaires  et  les  microbes  du  tube  digestif  :  amibes, 
infusoires,  bacteries,  ont  leur  etude  faite  avec  les  maladies  diverses 
oil  on  les  rencontre. 

Les  affections  vermineuses  causces  par  les  gros  parasites  intesti- 
naux ont  regu  des  noms  varies,  cependant  la  lerminologie  n'est  pas 
rigoureusement  fixee.  L'appellalion  Helminlhiase  ou  Helminthiasis 
a  une  signification  generale.  On  a  dit  Tiniasis  et  Cyslicercose, 
animie  bothrioeiphalienne.  L'Ascariasis,  V Oxyuriasis,  YAnkyloslo- 
masie  ou  Ankyloslomalose  ou  Uncinariose,  sonl  plus  ou  moins 
adoptes  et  de  m6me  Lombricose,  Dislomalose,  etc.  II  sera  toujours 
facile  de  s'entendre  en  disant  :  Helminthiasis  causee  par  lei  ou  lei 
parasite  special. 

HISTORIQUE.  —  Les  Vers  des  voies  digestives  de  l'homme  sont  les 
premiers  qui  aient  ete  observes.  Les  Grecs  les  desiguaieut  par  le  mot 
"EX;jhvOs-s  et  les  Romains  par  celui  de  Lutnhrici.  Les  Hippocraliques  et  leurs 
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successcurs  ont  connu  trois  especes  principales  :  l'Ascaride  lombrico'ide 
("EX[xtv;  atpoyYuXr),  Lumhricus  teres) ;  l'Oxyure  vermiculairc  ('Aascapi?,  Ascaris) ; 
et  le  Tenia  ('EXixivs  7tXctTsta,  Taivta,  Lumhricus  latus,  Taenia),  Celse  indique 
les  Vers  plals  (lad)  ct  les  Vers  ronds  (lereles).  Pline  mentionne  aussi  deux 
sorles  de  Vers,  mais,  etendant  le  sens  du  mot  Tenia,  avec  celui  de  Tinea,  il 
designe  les  vers  ronds  en  disant  :  Tincx  rotundm.  On  Lrouve  ensuite  que 
plusieurs  auteurs  latins  ayant  traduit  'EXjxiv?  par  Lumhricus,  comprennent 
a  la  fois  sous  cette  expression!;  non  seulement  les  Lumhrici  de  Finte'stin, 
mais  aussi  le  Ver  de  terre  regarde  par  eux  commc  un  animal  du  meme 
genre.  De  la  resulte  un  terme  Lumhricus  servant  a  designer  avec  un  quali- 
ficatif  les  diverses  especes  :  Lumhricus  teres,  les  Vers  ronds;  Lumhricus 
hitus,  les  Vers  larges  ;  Lumhricus  fcrrenus,  les  Vers  de  terre. 

Les  Arabes  parlent  ordinairement  de  trois  especes  principales  de  Vers 
intestinaux,  mais  ils  ne  considerent  pas  le  Tenia  entiercomme  un  Ver  special ; 
les  anneaux  libres  (appeles  cucurhilins)  formaient  la  troisieme  espece. 
J.  Serapion,  a  la  fin  du  ixe  siecle,  regardait  le  Tenia  comme  une  membrane 
formee  par  l'intestin  et  renfermant  les  cucurbitins.  Avicenne  enumere 
qualre  formes  qu'on  peut  interpreter  ainsi  :  le  Tenia;  l'Ascaride  lombrico'ide  ; 
le  Cucurbitin ;  l'Oxyure. 

L'animalite  admise,  puis  rejetee,  la  genese  et  le  developpement  des  Vers 
de  l'intestin  ont  beaucoup  occupe  les  anciens  medecins  et  les  philosopbes 
naluralistes.  La  generation  sexuelle  etant  ignoree,  les  hypotheses  les  plus 
singulieres,  les  plus  absurdes,  ont  ete  tour  a  tour  imaginees,  discutecs  avec 
passion.  L'origine  des  Vers  se  trouvant  dans  le  foetus,  les  germes  etaient 
transmis  des  parents  aux  enfants  (Hippocraticjues).  Les  entozoaires  intestinaux 
resultaient  d'une  force;  celle-ci  etait  engendree  par  la  putrefaction,  la  coction 
ou  une  chaleur  particuliere  et,  suivantles  idees  regnantes,  les  Vers  etaient 
formes  par  la  matiere  des  excremenls  (Aristote),  par  la  matiere  des  aliments 
(Galien),  par  toutes  les  humeurs  :  1'Ascaris  (Oxyure)  par  riiumcur  noire,  le 
Lombric  par  l'humeur  bilieuse,  le  Tenia  par  rhumeur  pituiteuse  (Oribase). 
Pour  Spigel,  le  melange  de  la  pituite  et  d'une  matiere  terreuse  et  stercoraire, 
produit,  avec  l'aide  d'une  chaleur  convenable,  les  Oxyures  ;  celui  de  la  pituite 
et  de  la  bile  forme  les  Lombrics;  d'une  pituite  epaisse  et  visqueuse  nait  le 
Tenia.  La  formation  de  ce  dernier  resulte  d'un  refroidissement  de  l'intes- 
tin (Gambucinus) ;  les  Oxyures  auraient  besoin  pour  se  produire  de  plus 
de  chaleur  que  les  autres  Vers  (Montano);  les  grands  Vers  reclament  plus  de 
chaleur  que  les  Oxyures  (Mercurialis).  Les  Vers  de  l'intestin,  en  particulier  les 
Lombrics,  resultent  d'une  pituite,  d'une  humeur,  d'une  sorte  d'abrasion  intes- 
tinale  douee  de  la  vie;  ils  n'ont  d'un  animal  que  la  forme.  (Mercurialis.) 

Les  Vers  des  voies  digestives  furent  appeles  Vers  intestinaux  ou  enleraux, 
par  opposition  aux  autres  Vers  du  corps  humain,  quels  qu'ils  fussent,  nommes 
exenliraux  et  denommes,  suivant  l'endroit  ou  on  les  rencontrait  :  Vers  ence"- 
phales,  cardiaires,  hipatiques,  visiculaires,  etc.,  trouves  dans  le  cerveau,  le 
cceur,  le  foic,  la  vessic. 

L'interpretation  sterile  des  opinions  ancienncs,  la  pretention  de  concilier 
HippocratOj  Galien  et  les  Arabes,  avaicntfait  delaisser  trop  longtemps  l'obser- 
valion  des  faits  qui,  sans  idees  preconcues,  peut  seule  arrivcr  a  la  vdrit6. 
Plusieura  savants,  aux  xviia  et  xvinc  siecles,  pensaient  que  les  entozoaires 
doivent  s'engendrer  et  se  propager  commc  les  autres  animaux  (N.  Ilartroeker, 
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Wolll',  Van  Doevercn,  Pallas).  Fes  experiences  de  Hedi,  les  recherches  de 
Tyson,  de  Vallisneri,  Qrent  recomiaiire  une  organisation  veritable,  ainsi  que 
(les  appareilsde  la  g&ndration  el  de  La  digestion  chez  FAscaride lombricoKde. 
Le  T6nia  ful  attentivemenl  examine"  par  Tyson,  Malpigbi,  Nicolas  Andry, 
loulclbis  avee  des  appreciations  singulieres  :  les  crochets  pris  pour  des  dents, 
les  ventouses  regardees  comrae  des  yeux  ou  des  narines,  les  pores  lateraux 
commc  autant  de  bouches.  Ces  idees  erronees  furent  rectifiecs  par  des  veri- 
fications nouvelles,  et  pourtant  des  helminthologistes,  parmi  les  plus 
eminents  au  commencement  de  ce  siecle,  regardaient  encore  les  vers  intes- 
tinaux  comme  le  produit  d'une  generation  spontanea.  (Rudolphi,  Bremser.) 

L'utilite  des  Vers  intestinaux  a  etc  mise  en  cause.  Leur  r&le  etait  de 
debarrasser  finlestin  des  matiei-cs  putrides  dont  ils  se  l'orment  et  se 
nourrissent  (Avicenne).  Ils  sont  inoffensifs  et  meme  salutaires,  enlevant  le 
residu  alimentaire,  stimulant  le  tube  digestif  par  leurs  mouvements,  favo- 
risant  ainsi  l'exercice  de  sa  fonction  (Goeze,  Abildgaard).  Un  grand  nombre 
de  me.decins  ont  admis  l'influence  astrale  de  la  kmc  sur  les  Vers  (Myrepse, 
Fred.  Hoffmann,  Zimmermann,  Rosen,  Baumes,  Kucbenmeistcr.) 

Cependant,  en  opposition  aux  Vers  intestinaux  utiles  ou  inoffensifs,  ilavait 
ete  reconnu  que  des  phenomenes  morbides  parfois  locaux,  d'autres  fois 
eloignes  et  sympathiques,  pouvaient  resulter  de  leur  presence.  Au 
xvne  siecle,  on  commence  a  attribuer  aux  Vers,  encore  mal  connus,  unegrande 
importance,  et  les  fievres,  les  maladies  vermineuses  sonl  resolument  admises 
(Lazare  Riviere,  Fred.  Hoffmann).  Bienlot  les  epidemics  de  fievres  continues, 
de  dysenterie,  de  pneumonie  avec  expulsion  de  Lombrics,  furent  attributes 
a  ces  derniers.  Les  Lombrics  et  les  Trichurides  (Trichocephales)  figurent 
comme  une  cause  de  Fepidemie  de  Gcettingue  (Rcederer  et  Wagler).  Les 
epidemies  vermineuses  se  multiplienl,  les  me.decins  de  toutes  les  parties  de 
l'Europe  rapportent  des  histoires  d'affections  epidemiques  determine.es  par 
les  Vers  intestinaux.  (Pedratti,  Bouillet,  Degner,  Moreali,  Navier,  Berge, 
Marchand,  Verbuch,  Van  Doeveren,  Van  den  Bosch,  Bonnevault,  Lepecq  de 
la  Cloture,  etc.). 

Les  accidents  que  peuveni  determiner  les  Vers  du  tube  digestif  dans  les 
affections  lebriles  continues  ou  dysenleriques  sont  faeiles  a  comprendre.  La 
presence  des  entozoaires  dans  l'intestin  phlogose  ou  ulcere  a  une  action  plus 
facheuse  que  dans  l'organe  sain.  Les  Vers  s'agitent  et  deviennent  plus  faci- 
lement  erratiques.  L'aggravation  des  phenomenes  nerveux  est  a  redouter.  Je 
dois  noter  que,  des  Fanfiquite,  il  etait  admis  qu'une  sorte  de  vapeur  malfai- 
sante  sort  du  corps  des  Vers,  s'dleve  vers  le  cerveau,  el  d'autre  part,  que  les 
excrements  de  ces  etres  ttant  absorbes,  passent  dans  le  sang  et  depravent 
les  humeurs.  (Avicenne,  Coulet,  Rosen,  P.  Frank.) 

L'aveuglement  des  esprits  au  sujet  des  affections  epidemiques  vermineuses 
fut  a  son  comble  a  la  fin  du  xvme  siecle  et  au  commencement  du  noire;  on  en 
vint  jusqu'a  vouloir  la  possibilite  des  maladies  vermineuses  sans  Vers.  «  La 
maladie  vermineuse  etait  un  derangement  ou  une  disproportion  dans  les 
fonctions  des  organes  destines  a  la  digestion  el  a  la  nutrition...  II  se  produit,  ou 
bien  il  s'accumule  dans  le  canal  intestinal  des  substances  a  l'aide  desquelles 
ilpeut  se  former  dans  les  circonslances  favorables  des  Vers  ;  mais  cependant 
il  n'y  a  pas  n6cessit£  absolue  quecette  formation  doive  en  resulter.  »  (Bremser.) 
II  faut  dire  que  des  doutes  elaient  formule's  sur  la  realite"  des  maladies 
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vermineuses  universelles  (do  Ilacn,  Musgrave,  Bulter);  cos  dernieres  furenl 
nioos  (Wichmann).  On  peul  rappeler  a  leursujeL  ce  que  Bloch  avail  remarque 
pour  lo  T6nia:  «  Ce  Ver  fournirait  assez  de  matiere  a  I'espril  philosophique 
qui  voudrait  observer  judicieusement  la  marche  dcs  erreurs.  humaines  •-. 

Les  constitutions  nuUeorologiques  vermineuses  out  fait  lour  temps,  ainsi 
que  les  maladies  vermineuses  universelles ;  les  observations  exacles  de  la 
propagation  des  entozoaires,  ainsi  que  les  progres  de  l'hygiene,  montrent  ce 
qu'il  faut  aujourd'hui  en  admeltre. 

L'ctude  des  Vers  inteslinaux  desanimauxdomesliques  etsauvages, 
faile  comparalivement  avec  ceux  de  1'homme,  est  venue  eclairer 
bien  des  points  obscurs  et  fournir  d'uliles  applications.  L'bistoire 
reelle  etfeconde  du  parasilisme  a  conquis  de  nos  jours  sa  place  impor- 
tance ;  elle  determine  la  part  du  terrain  et  celle  du  germe  ou  de 
Foeuf  parasitaire,  ce  qui  appartient  a  Tun  et  a  l'autre  organisme ;  en 
d'autres  termes,  elle  precise  la  lutte  entre  le  parasite  ell'hote  chez  le- 
quel  l'ennemi  evolue  et  se  nourrit.  Cetle  lutte,  etant  connue,  fournit 
les  indications  therapeuliques  et  la  prophylaxie  publique  et  privee. 

En  comparantles  microbes  et  les  parasites  intestinaux,  on  arrive 
a  conclure  que  les  plus  gros  parasites  ne  sont  pas  les  plus  redouta- 
bies.  Les  microbes,  presque  invisibles,  mais  en  nombre  immense, 
arrivent  plus  surement,  lorsqu'ils  ont  surmonte  la  defense  phagocy- 
taire  et  la  resistance  bactericide  humorale,  a  faire  perir  1'homme 
ainsi  que  les  grands  animaux  qu'ils  ont  envnhis. 

Les  decouvertes  microbiennes  et  celles  relatives  aux  Vers  intesti- 
naux ont  des  points  communs  :  latence  des  germes,  incubation 
retardee  chez  des  organismes  refractaires.  L'animal  sauvage,  porteur 
de  parasites  inteslinaux,  ne  parait  pas  incommode,  a  moins  qu'ils  ne 
soient  tres  nombreux.  L'animal  domestique  offre  un  terrain  affaibli 
et  plus  propice  aux  attaques  parasitaires.  L'homme  n^vrose  ressent 
Ires  vivement  une  faible  atteinte  qui  echappe  ou  parait  nulle  chez 
l'individu  sain  et  bien  portant.  Les  toxines,  les  matieres  solubles 
elaborees  par  les  microbes,  ont  des  analogies  avec  celles  qu'on  a 
constatees  chez  plusieurs  Vers  intestinaux. 

Les  maladies  microbiennes  sont  evitables  (Duclaux),  et  je  puis 
ajouter  :  ainsi  que  les  affections  vermineuses  ;  elles  proviennent  du 
dehors.  On  ne  saurait  trop  repeter  qu'il  faut  se  tenir  en  garde  contre 
les  ceufs  des  Vers  intestinaux  et  que  la  destruction  des  germes  s'im- 
pose  absolument,  comme  celle  des  parasites  arrives  a  se  developper  (1). 

(1)  T.  Spencer  Codbold,  Enlazoa,  etc.,  in-4°,  Londrcs,  1865.  —  C.  Davaine,  Traitd 
des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  1'homme  et  des  animaux  domes- 
tiques,  2e  edition,  in-8°,  Paris,  1877.  —  R.  Leuckart,  Die  Parasiten  des  Menschen 
u.  s.  w.,  2C  edition,  in-8°,  1879.  —  R.  Blanchahd,  Traitd  de  zoolog-ie  mddicale 
in-8°,  t.  HI.  Paris,  1885-1890.  —  Maladies  parasitaires  ;  parasites  animaux,  para- 
sites vegetaux,  in  Patholopie  geneVale  de  Bouchard,  grand  in-8°,  Paris  1895.   

A.  Railmet,  Traite  de  zoologie  medicale  et  agricole,  2°  edition,  in-8°.  Paris 
1893-1896.  — R.  Moniez,  Traite  de  parasitologic  animalc  ct  vegetale  appliqu(5e  a  la 
mddecine,  in-8°.  Paris,  1896. 
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Lcs  Vers  inleslinaux  de  L'homme  pcuvcnL  <Hre  facilemenl  et  nelle- 
inent  reparlis  en  deux  groupes  :  lcs  Vers  plats  et  lcs  Vers  ronds  ou,  ea 
d'autres  termes,  en  Plathelminlhcs  (7rXa-ru<;,  large,  plat ;  eXjuvi^  ver)  et 
Nemalhclmiuthcs  (v-7|[/.a,  fil  ;  e'X(xiv;,  ver). 

Les  premiers  qui  vont  6tre  etudies  appartiennent  a  I'ordre  des  Ges- 
todes  ou  CesloTdes  (xEcrrb;,  ruban;  ecBo?,  forme,  apparence)  ;  ce  sont 
les  Tenias  et  les  Bolhriocephales.  Les  seconds  font  partic  de  I'ordre 
des  Nematodes  ou  Nemato'ides;  ce  sont  les  Ascarides,  les  Oxyures, 
les  Trichocephales,  les  Ankyloslomcs  ou  Dochmics  ou  Urtcinaires. 

TENIAS 

Les  T6nias  envisages  d'une  maniere  generale  sont  fort  interessanls 
et  des  plus  utiles  a  connaitre.  Leur  corps  allonge  en  long  ruban, 
divise  en  anneaux,  segments  ou  articles  distincts,  porte  a  Tune  des 
extremites  decrite  comme  une  tele  (correspondant  neanmoins  a  la 
partie  posterieure  de  1'embryon),  un  appareil  de  fixation  consistant 
en  ventouses  et  parfois  des  crochets.  Tous  les  Tenias  soul  depourvus 
d'appareil  digestif  et  absorbent  les  liquides  nutritifs  elabores,  au 
milieu  desquels  ils  vivent.  lis  n'offrent  ni  organes  circulatoires,  ni 
respiraloires  ;  le  systeme  nerveux. forme  deux  cordons  longitudinaux 
communiquant  dans  la  tete.  L'apparcil  d'excretion  consiste  en  vais- 
seaux  aquiferes,  situes  le  long  des  parties  laterales  du  corps  et  relics 
entre  eux  par  des  anastomoses  transversales.  Les  organes  repro- 
ducteurs  males  et  femelles  sont  tres  compliques  et  places  ensemble 
dans  un  meme  anneau.  Le  drveloppement  a  lieu  par  migrations 
successives  d'un  hole  intcrmediaire  dans  un  hote  definitif. 

TENIA  ARME  DE  L'HOMME. 
[Tsenia  solium  Linne,  1758.) 

Synoni/mie. —  Tsenia  cucurbilina  Pallas,  1781. —  T.  plana, pellucicla 
Gceze,  1782.  —  T.  vulgaris  Werner,  1782.  —  T.  humana  armata 
Brera,  1802. 

M0RPH0L0GIE.  —  CARACTflRES  ANATOMIQUES  ET  PHYSI0L0- 
GIQUES.  —  DEVELOPPEMENT  OU  EVOLUTION.  —  Lesdcux  Tenias  les 
plus  frequents  de  Thomme  onlele  primilivement  decrils  sous  le  nom 
de  Taenia  solium,  de  T.  cucurbilina,  etc.,  on  les  a  confondus  jusqu'a 
une  epoque  rapprochee  de  nous. 

Le  mot  solium  parait  etre,  par  corruption,  la  forme  populaire  du  mot  solum 
et  Arnaud  de  Villeneuve  l'explique  en  disant  solium  sive  cingulum  ;  de  la 
vient  le  terme  commun  de  Ver  solitaire  donne  aux  Tenias  des  deux  especes 
principales. 


TENIA  A11MK  DE  L 'HOMME. 


—  MORPHOLOGIL 


713 


Lc  T;vni;i  solium  ou  Ver  solitaire  arme,  se  montre  a  l'etat  parfait  sous 
I 'aspect  d'un  Ver  plat,  rubaune,  compose  de  segments  ou  d'anneaux  successifs, 
disposes  en  une  chaine  continue.  La  forme  des  anneaux  varie  suivant  Leur 
(K'\ eloppement ;  les  plus  jeuncs,  qui  sont  les  plus  rapproches  de  la  tete  e5t 
faisftnt  suite  au  cou,  sonL  beaucoupplus  larges  que  longs;  puis  les  anneaux  onl 
des  dimensions  cgales  en  longueur  et  en  largeur,  ils  sont  carres;  les  anneaux 
anciens  devienment  de  plus  en  plus  longs  que  larges.  Enfin  les  derniers 
segments-;  anneaux  ou  cucurbilins  qui  se  detachent  en  seric  dans  Finlestin, 
sont  beaucoup  plus  longs  que  larges.  La  longueur  totale  du  Ver  est  de  2, 
3  a  5  metres  et  jusqu'a  7  et  8  metres;  il  est  compose  de  neuf  cents  a  mille 
segments  ou  anneaux. 

La  tete  (fig.  34  et3a)  (appelee  aussi  proscolex  par  Van  Benedcn)  est  petite, 
demoins  d'un  millimetre  de  largeur,  globuleuse,  presque  carree,  terminde  en 
avant  par  un  rostre  saillant,  muni  de  deux  rangees  de  crochets.  Ce  rostre  est 
mobile  pendant  la  vie  du  Tenia,  il  se  retire  dans  la  tete,  ou  s'evagine  en 
forme  de  trompe.  La  tete  est  pourvue  de  quatre  ventouses,  arrondies, 
semblables  a  des  cupules,  parfois  teintees  en  noir  par  du  pigment,  ainsi  que  le 
rostre.  Les  ventouses  sont  musculeuses,  contractiles,  peuvent  faire  saillie 
ou  se  retracter  fortement ;  elles  servent  a  fixer  le  Tenia  sur  la  muqueuse 
intestinale,  les  crochets  n'y  aidant  que  dans  une  certaine  mesure.  Ces 
crochets,  repartis  en  deux  rangees  alternantes,  sont  tous  diriges  en  arriere 


Tig'.  3i.  —  Tete  du  Taenia  solium,  Fig.  35.  —  Tete  du  Tsenia  solium, 

vue  de  trois  quarts.  vue  de  profil. 

et  varient  par  le  nombre  total  qui  est  de  22  a  32.  Chaque  crochet  a  une  base 
ou  manche,  avec  un  talon,  etse  termine  par  une  griffe  legerement  incurvee  en 
faucille.  La  laille  des  petits  crochets  est  a  celle  des  grands  dans  le  rapport 
de  2  a  3. 

Le  cou  du  T.  solium  est  long,  grele,  effile,  d'abord  lisse,  offrant  seulement 
quelqucs  corpuscules  calcaires ;  il  devienl  ride,  strie,  par  l'apparition 
d'anneaux  qui  apparaissent  successivement  etqui  refoulent  ceux  deja  produits, 
ces  derniers  acquerant  sculs  des  organes  genitaux.  Lc  corps  (ou  strobile)  est 
formd  parlalongueseriedesanneanx;  les  80  ou  100  derniers  qui  le  terminent 
sont  en  train  d'arriver  a  maturity,  ils  occupent  environ  le  tiers  de  la  longueur 
totale. 

Les  jeunes  anneaux,  limites  par  une  enveloppe  continue,  n'ofTren!  aucune 
trace  d'organes  genitaux.  Plus  bas,  on  voit  d'abord  apparaitre  un  cordon 
•transversal  qui  se  bifurque,  la  branche  anlerieurc  sera  le  canal  deferent,  la 
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branche  posterieure  le  vagin.  Ensuite,  dans  chaque  segment  hermaphrodite 
se  montrent,  avec  le  pore  genital  sous  forme  de  houton  lateral,  les  vdsicules 
testiculaires,  les  canaux  spermaliques,  pn is  les  lobes  de  l'ovaire,  enfin 
l'uterus  qui  se  remplit  d'oeufs.  La  complication  des  organes  reproductcurs 
est  grande;  les  anneaux  murs  (fig.  36)  n'ont  plus  vestige  d'organes  males, 
tandis  que  l'ulerus  presenle  un  tronc  median  et  des  ramifications  peu  serrdes, 
dpaisses,  dendritiques,  venant  de  7  a  12  branches  de  chaque  cote.  Les  der- 
niers  anneaux,  dont  les  pores  lateraux  sont  presque  toujours,  comme  ceux  du 
corps,  regulieremenl  alternes  (e'est-a-dire  celui  du  segment  superieur  siluedu 

cote  oppose  a  celui  du  segment  place  au-dessous), 
s'echappent  de  l'intestin  et  sortent  parmi  les  feces, 
reunis  entre  eux  el  composes  de  plusieurs  cucur- 
bitins,  en  formant  ainsi  des  fragments  de  Tenia  plus 
ou  moins  considerables. 

Chaque  cucurbilin  rempli  d'oeufs,  mur,  arrive  au 
terme  de  l'activite  sexuelle,  est  longde  10  a  12  milli- 
metres, sur  5  a  6  millimetres  de  largeur. 

L'ceuf  (fig.  37)  ou  embryopbore  est  globuleux, 


Fig.  36.  —  Cucurbitin  grossi  Fig.  37.  —  QEuf  du  Tenia  arme,   vu  a  gauche 

de  Taenia  solium  ou  Tdnia  dans  la  glycerine  et  tres  grossi  ;  a  droile,  meme 

armeon  voit  l'uterus  ramcux  gi  ossissement  apres  Taction  d'une  solution  de 

dentritique  et  le  vagin  ahou-  potasse. 
tissant  au  pore  genital. 


arrondi,  a  peine  ou  non  ovo'ide;  il  mesure,  enveloppe  de  la  fine  membrane 
vitelline,  environ  33  \l  (de  30  a  36  ja).  L'embryon  ou  oncosphere,  aundiametre 
de  20  a  22  ix  ;  il  est  pourvu  de  six  crochets  ou  hexacanthe.  La  coque  en  est 
epaisse,  rayonnee. 

Le  developpement  de  cet  embryon  hexacanthe  est  un  des  points  int£res- 
sants  de  rhistoire  du  Tenia  arme;  il  commence  dans  l'intestin  du  pore,  et  il 
continue  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire  de  Thole.  L'embryon  se  trans- 
forme  ainsi  en  un  Cysticerque  connu,  depuis  Rudolphi,  sous  le  nom  de  Cysii- 
cercus  cellulosx.  L'eHat  larvaire  du  Taenia  solium  a  pu  etre  observ<§  chez  le 
sanglier,  le  chevreuil,  le  mouton,  Fours,  le  chien,  le  chat,  le  rat,  le  singe, 
l'homme. 

Le  Cysticerque,  veritable  larve  du  Tenia  arme,  produit  la  ladrerie  ordinaire, 
et  cette  ladrerie  du  pore  engendre  le  Ver  solitaire  chez  l'homme  ayant  mangd 
la  chair  renfermanl  le  Cysticerque.  On  sait  que  le  pore  sert  aussi  d'hote  a  la 
Trichine.  Ces  maladies,  ladrerie,  trichinose,  ont  fail  interdire  par  les  anciens 
ldgislaleurs  hygienistes,  par  Moi'se  en  particulier,  la  viandc  du  pore  aux 
Hdbreux,  et  Mahomet  avail  impose"  la  meme  interdiction  aux  Arabes,  ses 
coreligionaires. 

Voici,  en  rdsume,  comment  se  ddvcloppe  le  Cysticerque  :  Les  oncospheres 
avails  onl  leur  coque  dissoute  dans  l'estomac,  el,  devenus  libres,les  embryons 
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hexacanllies  s'insinuent  entre  les  elements  analomiqucs  de  la  muqueuse 
intestinale,  ils  arrivent,  en  les  perforant,  dans  les  pelits  vaisseaux  et  ils  soul 
charries  par  le  courant  sanguin  jusqu'aux  organes  des  diverses  parties  du 
corps;  ils  penelrent  surtout  dans  les  inlervalles  conjonctifs  des  Bbres  muscu- 
laires.  Les  crochets  de  I'embryon  lui  servent  pour  avancer;  les  crochets 
anU'iieurs  se  reunissent  el  agissent d'abord,  les  crochets  lateraux  appuienl  le 
mouvement.  Finalement,  rembryon  progresse  a  la  maniere  du  nageur  ou  d'une 
personne  jouant  des  coudes  pour  traverser  une  foule.  L'embryon  qui  se 
developpe  perd  ses  crochels,  son  apparcil  hexacanllie  disparait;  c'est  a 
l'extremite  opposee  que  bourgeonnera  plus  lard  un  appareil  de  fixation 
avec  venlouses  et  crochets  dispose  en  deux  rangees  concentriques.  Au 
ncuvieme  jour  de  l'infeslation,  les  Cysticerques  sont  constilucs  par  de  petites 
vesicules  ovales,  longues  de  33  [>.,  larges  de  22  pi,  abondantes  dans  l'inter- 
stice  des  fibres  musculaires;  le  trentieme  jour,  les  vesicules  ont  pres  d'un 
millimetre,  et  alors,  le  lissu  exterieur  a  la  vesicule  du  Cysticerque  tend  a 
proliferer  et  a  lui  former  un  kyste  exterieur. 

A  l'etat  de  son  developpement  complet,  vers  la  fin  du  troisieme  mois,  le 
Cysticerque  est  constitue  par  une  vesicule  pourvue  d'une  tete;  celle-ci  montre 
un  roslre  avec  deux  rangees  de  crochets,  quatre  ventouses,  un  cou  legerement 
plisse ;  il  n'y  a  pas  de  corpuscules  calcaires.  Felix  Dujardin  avait  le  premier 
entrevu,  entre  le  Cysticerque  de  la  ladrerie  et  le  Taenia  solium  une  constitution 
identique  de  la  tete,  et  pense  que  le  Cysticerque  ladrique  n'ctait  qu'un  Tenia 
hydropique  et,  en  quelque  sorle,  egare. 

Les  preuves  de  la  transformation  du  Cysticerque  du  pore  en  Tenia  arme 
sont  aujourd'hui  tres  nombreuses  et  absolument  concluantes,  tant  par  les 
experiences  faites  avec  des  anneaux  ou  cucurbitins  miirs  de  Tenia  infectant 
le  pore,  que  des  Cysticerques  avales  et  se  developpant  en  Tenia  dans 
l'intestin  humain.  Le  Cysticerque  dont  le  kyste  adventif  est  digere  par  le  sue 
gastrique  evagine  la  tete,  il  perd  sa  vesicule  et,  fixe  par  ses  ventouses  entre 
les  villosites  de  Finteslin  grele,  ses  anneaux  se  multiplient;  le  Ver  se 
segmente  activement. 

Le  Teenia  solium  habile  dans  l'intestin  grele  humain,  ou  il  a  ete  observe 
dans  les  autopsies  et  je  l'ai  vu  moi-meme  une  fois.  Babes  signalait  recemment 
a  FAcademie  de  medecine  celte  parlicularite  (1).  La  longevite  du  Txnia  solium 
chez  le  meme  hote  est  considerable ;  des  personnes  ont  presente  les 
symptomes  pathologiques  dus  au  Ver  solitaire  arme  pendant  de  longues 
annees.  Tanlot  il  n'existc  qu'un  seul  Tenia;  parfois,  au  contraire,  il  y  en  a 
plusieurs,  deux,  trois  ou  quatre.  Parmi  les  faits  absolument  exceptionnels, 
on  cite  ceux  de  Kleefeld  qui  a  compte  quarante  et  un  Tenias,  et  Laker, 
cinquante-neuf  Tenias.  II  s'agissait  pour  ce  dernier  de  jeunes  Tarnia  solium 
longs  seulement  de  quelques  centimetres,  encore  depourvus  d'organes 
genitaux,  mais  reconnaissables  a  leur  tete  armee.  L'observalion  de  Kleefeld 
semble  de  meme  nature.  L 'infestation  avait  du  c-tre  considerable;  dans  la 
suite,  la  plupart  des  Vers  n'arrivanl  pas  a  pouvoir  vivre,  le  nombre  se 
restreint.  Le  Tainia  solium  coexiste  parfois  avec  d'autres  Tenias,  le  T .  saginata 
en  particulier  (Heller,  Werner),  tanlot  avec  le  Bolhriocephale  large,  ou 
avec  des  N6mato'ides. 

(1)  Baiies,  Bulletin  de  I'Academie  de  medecine,  3C  scrie,  t.  XXXIV,  p.  216, 
13  aoCit  1895. 
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Le  Trunin  solium  n'est  pas  crralique  a  la  manierc  de  l'Ascaride  lombricoide 
neanmoins  des  Tenias  amies  entiers  cl  de  longueur  variable  ortl  etc  rendus 
par  le  VQmissement;  Seeger a  vu  deux jeunes  Taenia  solium,  a  t§te  potlrvue 
de  roatre  et  de  crocheta,  vomis  entiers  par  une  petite  Bile.  I>es  fragments  de 
Tenia,  a  ouciirbitius  alternes  el  uterus  dendritiquej  onl  cle  expulses  par 
La  bouche;  ces  fails  soul  a  retenir,  ils  donnent  une  explication  suffisante  de 
1'auto-infestation  par  le  Tenia  chez  des  personries  devehues  ladres  sans  avoir 
ing^re"  la  chair  de  pore  renfermant  des  Cysticerques. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptbmes  occasionnes  par  la  pre- 
sence du  Tenia  arme  dans  l'intestin  sonl  dus,  soit  a  des  troubles 
locaux,  soit  a  des  accidents  varies  du  systemc  nerveux  et  d'origine 
reflexe. 

Tres  souvent,  les  symptdmes  sont  peu  marques ;  ils  peuvent  meme 
manqucr  completement. 

La  presence  du  Ver  n'est  revelee  que  par  les  fragments  rendus  dans 
les  garde-robes.  D'autre  part,  les  desordres  nevropathiques  n'avaient 
pas  echappes  aux  medecins  de  l'antiquile\  et  plusieurs  1'ois,  en  pre- 
sence d'accidents  du  systeme  nerveux,  ne  pouvant  elrc  rapportes  a 
une  cause  ordinaire,  ils  avaient  formule  Tadage  :  Taeniam  cogila. 

Pour  ma  part,  j'ai  contribu6  de  mon  mieux  a  faire  remarquer  com- 
bien  etaient  frequents  les  cas  de  Ver  solitaire  avec  sante  bonne,  non 
altcree.  C'est  surtoul  lorsqu'il  existe  une  predisposition  nerveuse, 
originelle  ou  acquise,  qu'on  peut  observer  les  desordres  nerveux  si 
varies.  Les  sujets  offrant  une  tare  originelle  ou  un  passe  nevropa- 
thique  semblent  avoir  le  privilege  d'heberger  les  Tenias.  J'ai  dit  el  je 
puis  repeter  (1)  qu'il  y  a  un  grand  nombre  de  malades,  qui  rapportent 
toiis  leurs  maux  au  Ver  solitaire,  mais  il  sen  faut  que  les  symptomes 
en  soient  bien  definis.  On  a  considerablement  exagere,  a  mon  avis 
et  d'apres  ce  que  j'ai  vu,  les  accidents  causes  par  les  Tenias.  Je  suis 
loin  de  les  nier,  ils  sont  parfois  tres  extraordinaires,  tres  importants, 
mais  ils  sont  moins  fi"equents  et  generalcment  moins  redoutablrs 
qu'on  ne  l'a  dit. 

Le  Ver  rubanne  peut  causer  des  troubles  de  l'appareil  digestif  et, 
a  la  maniere  du  calcul  dans  la  vessie  produisant  des  sensations  dou- 
loureuses  a  l'extremit^  du  canal  urinaire,  il  provoque  des  deman- 
^eaisons  autour  de  la  bouchc  et  des  narines,  et  aussi  a  l'orifice  anal. 

La  douleur  abdominale  est  un  des  symptomes  les  plus  ordinaires, 
prenant  la  forme  de  coliques  intermittentes  et  plus  ou  moins  gene- 
ralisees,  sicgeant  aussi  dans  les  flancs.  La  douleur  a  l'epigastrc  est 
parfois  caracterislique.  Les  malades  accusenf  le  Ver  de  produire  une 
sensation  de  rcptation,  d'ondulation,  de  mouvement  intermittent ; 
ceux  dont  l'imaginalion  est  vivemenl  frappee  font  de  longues 
descriptions  de  ce  qu'ils  eprouvent,  accusent  aussi  un  graltemenl, 

(1)  A.  Labouldi!ne,  article  T/unia,  Diet,  encyclopedique  des  sciences  medicates, 
III"  scric,  t.  XV,  p.  513  et  suiv.,  1885. 
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unc  morsure  produite  par  les  crochets  du  ver  arm6,  fnais,  le  plus 
souvcnl,  il  s'agit  du  Tenia  inerme  ! 

L'appelil  est  irreg nlier,  avee  une  faim  quelquefois  Ires  vive,  qui 
s'apaisc  ou  s'amoindrit  apres  l'ingestion  des  aliments.  La  douleur 
e.pigastrique,  la  gastralgie,  l'oppression,  la  dyspnee  disparaissent 
pendant  la  digestion.  Les  vomissements  sont  pares. 

Plnsieurs  fois,  j'ai  constat6  une  diarrhee  anormale  et  mfime  persis- 
tante,  ainsi  que  des  troubles  de  digestion  sans  gravile  mais  non  habi- 
tuels,  chez  des  personnes  qui  ne  savaient  pas  avoir  le  Tenia.  Ces 
troubles  ont  cesse  apres  l'cxpulsion  du  Ver  rubanne. 

Comme  accidents  reflexes  du  systeme  nerveux,  j'ai  constate  tantot 
la  cephalalgie  opiniatre,  tantot  des  bourdonnements  d'oreille,  de 
l'obnubilalion  avec  inegalite  pupillaire,  de  la  courbature  avec  grande 
lassitude  dans  les  membres.  Quant  a  la  coloration  jaunatre  de  la 
peau,  a  ramaigrissement,  j'ai  observe  de  ces  elats  et  beaucoup 
d'autres,  persistant  apres  l'expulsion  d'un  Tenia  el  j'en  conclus,  avec 
raison  ce  me  semble,  que  l'anemie,  que  l'appauvrissement  de  la 
constitution,  la  nutrition  retardante  ou  insuffisantc,  etaient  la  veri- 
table cause  maladive,  le  Tenia  surajoute  venant  aggraver  les  desor- 
dres  par  l'inquietude  du  patient.  L'etat  de  tristesse  et  parfois  d'hypo- 
condrie  est  accru  par  Taction  des  nombreux  medicaments  auxquels 
on  a  eu  recours. 

La  teniaphobie  arrive  a  l'etat  d'obsession  constante  chez  quelques 
malades.  Les  convulsions,  les  crises  epilepliformes,  l'ali6nation  men 
tale,  sont  plus  rares  qu'on  ne  croit.  J'ai  fait  rendre  des  Tenias  a  des 
epileptiques  et,  malheureusement,  je  ne  les  ai  pas  gueris. 

Voici  quelques  symplomes  tres  reels  observes  par  les  auteurs 
chez  des  personnes  atteintes  de  Tenia  :  Appetit  parfois  insatiable, 
et  cependant  amaigrissement.  Salivation  opiniatre,  mauvais  gout  a 
la  bouche,  sensation  d'une  boule  ou  d'un  poids  dans  le  ventre. 
Anxietes,  d6faillances,  lipothymies.  Accidents  epileptiformes,  con- 
vulsions hysleiiqucs  proleiformes,  choree,  cecite  momentanee,  bl6- 
pharospasme,  etc.,  etc. 

II  I'aut  noler  que  chez  les  enfants  bien  constitues,  ce  n'est  point 
l'alteration  de  la  sante  qui  fait  penser  au  Tenia;  il  n'est  souvent 
reconnu  que  par  l'expulsion  de  fragments.  De  plus,  le  nombre  des 
femmes  atteintes  du  Ver  solitaire  depasse  de  beaucoup,  d'apres  ce 
que  j'ai  observe,  celui  des  hommes  et  e'est  chez  elles  principalement, 
que  ces  d6sordres  ont  lieu ;  il  est  a  peine  besoin  de  signaler  des 
troubles  menstruels  et  mCme  l'avortcment  attribu6s  au  Tenia. 

En  tcrminanl  cette  symptomatologie,  je  dois  notcr  avec  soin  les 
cas  de  teniasis  avec  gravity  exlrSme  quoicjue  exceptionnelle  :  lelles 
sont  des  attaques  convulsives  rapproch6es  (Leonticv,  Martha),  des 
fiises  6pilepliformcs  fortes,  suivies  de  choree,  hemiplegic  el  para- 
plegie,  et  encore  les  coma,  aphasie,  surdite,  cecite,  troubles  visuels 
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(Molard),  pcrles  de  sang  par  diverse*  voies,  epistaxis,  hemorragies 
inleslinales,  vesicalcs,  ulerines,  avorlemenL.  Tous  ces  accidents 
disparaissenl  apres  I  expulsion  de  I'helminthe.  Parfois,  cependant, 
j'ai  vu  chez  des  nevropalhes  ayanl  rendu  le  Tenia  (avec  conslalation 
de  la  tete)  les  aulres  sensations  maladives  encore  percues  assez 
longtcmps  ;  le  systeme  nerveux  ebranlc,  excite,  en  avail  garde 
le  souvenir.  Ceci  rappelle  Tamput^  de  la  jambe  pour  lesion  du  pied, 
souffrant  dans  les  orteils  qu'il  n'a  plus. 

Le  Tenia  arme  acquierl  une  gravite  speciale,  par  son  Cyslicerque 
ou  sa  larvc,  causant  la  ladrerie  du  pore  el  meme  celle  de  rhomme, 
quand  les  ceufs  ou  embryophores  des  cucurbitins  ont  penelre  dans 
1'estomac. 

La  ladrerie  du  pore  etait  connue  d'Aristophane  (au  ive  sii-cle 
avant  J.-C.)  el  decrile  par  Arislote  el  Oribase.  Les  muscles  envahis 
sont  principalement  ceux  de  la  langue,  du  cou,  des  epaules  de  Tanimal, 
puis  les  intercostaux,  les  psoas,  les  muscles  de  la  cuisse,  ceux  de  la 
region  posterieure  de  la  colonne  verlebrale.  Le  coeur  est  assez  fre- 
quemment  atteinl.  Parfois  les  Cyslicerques  ladriques,  les  grains  ou 
graines  de  ladre  sont  en  nombre  immense,  toute  section  musculaire 
en  fait  apercevoir.  lis  sont  repartis  dans  les  espaces  cellulaires  du 
tissu  lamineux  (d'oii  le  nom  de  Cysticercus  (lelae)  cellulosse) ;  ils  se 
trouvent  ainsi  entre  les  faisceaux  musculaires,  pareillement  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux,  a  la  face  inferieure  de  la  langue  ;  on 
peut  encore  les  voir  chez  le  pore,  dans  lecerveau,  la  moelle  epiniere, 
lesyeux,  le  poumon,  les  reins,  larate,  les  ganglionslymphaliques,  etc. 

Lessymptomes  dela  ladrerie  musculaire  du  poixsontgeneralement 
vagues,  peu  marques,  mais  les  Cyslicerques  peuvent  neanmoins  causer 
des  accidents.  On  coraprend  que  la  symptomatologie  soit  en  rapport 
avec  le  nombre  des  Cyslicerques  ctsurlout  les  endroitsou  ils  sesont 
developpes  ;  leur  action  est  celle  de  corps  elrangers  ne  donnant  pas 
lieu  a  des  troubles  appreciates  ou,  au  contraire,  arrivant  a  en  produire 
de  tres  graves.  Parmi  les  pores  ladres,  les  uns  ont  l'apparence  dela 
sante,  mais  quand  les  tissus  de  Tanimal  sont  envahis  par  un  nombre 
considerable  de  vesicules  parasites,  le  pore  s'affaiblit,  devient  triste, 
insensible  aux  coups,  indifferent.  Lesyeux  sont  ternes,  les  muqueuses 
tantot  congestionn6es,  tantdt  palies;  les  poilssont  faciles  a  arracher. 
Plus  tard,  l'animal  est  infillre  de  serosit6,  avec  troubles  digestifs;  il 
devient  paralys6  du  train  posterieur  et  finit  parmourir.  La  marche  de 
la  ladrerie  est  lente ;  parmi  les  symptdmes  les  plus  ordinaires, 
Tcnrouement,  avec  toux  6teinte,  dyspn^e  et  essoufflemenl,est  notoire; 
dem6me  la  sensibilite  du  groin,  leporc  nepeut  plusfouiller  la  terre. 
Dans  les  cas  ou  les  Cysticerques  ont  envahi  le  systeme  nerveux,  les 
sympt6mes  rappellent  ceux  que  Fexp^rimentalion  provoque  dans  les 
points  atteints  de  Tcnc^phale  el  de  la  moelle  :  excitations  suivies 
de  paralysies  caracteristiques,  troubles  des  organes  des  sens,  etc. 
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Chez  1'homme,  laladreriea  ele  signalee  depuis  longLemps  et  Rumler 
en  1558  avait  Irouvr  dans  ladure-mere  d'un  epilcplique  des  pustulae 
qui  elaient  re'ellement  des  CysLicerques.  Beaucoup  d'observalions  ont 
ete  1'aites  depuis;  la  nature  animalistic  des  CysLicerques  fut  reconnue 
en  1685  par  Ph. -J.  Hartmann.  L 'infestation  6 tanl  parfois  abondanle, 
Irs  Cyslicerques  sont  alors  Ires  nombreux  sous  la  peau  et  dans  les 
muscles  humains.  Lessing  a  vu  chez  un  ali6ne,  probablement  copro- 
phage,  plus  de  mille  CysLicerques  r^pandus  sur  toutle  corps  et  don- 
nant  sous  la  peau  la  sensation  de  cordons  inegaux  saillants.  L'infes- 
tation  chez  rhomme  se  fait  en  avalant  des  ceufs  qui  arrivent  dans  le 
tube  digestif,  amenes  soit  par  Feau,  soit  deposes  avec  l'engrais 
humain,  sur  les  veg6laux,  ou  peut-etre  dissemin6s  dans  les  poussieres; 
la  malproprete  explique  la  ladrerie  plus  frequenle  dans  la  classe 
pauvre.  Les  ali6nes  coprophages  y  sonL  tres  exposes ;  le  parasite  se 
de>eloppe  en  grande  quantity  a  la  suite  d'ingeslion  de  cucurbitins 
entiers  charges  d'eeufs.  Enfin,  l'auto-infestation  se  produit  dans  les 
cas  oil,  par  reptaLion  ou  bien  par  mericisme,  les  cucurbitins  remon- 
tenL  de  l'intestin  dans  Festomac  chez  les  individus  affecL6s  de  Tenia 
arme.  Alors,  le  sue  gasLrique  dissout  le  tissu  des  anneaux  du  Ver, 
denude  les  ceufs  rendant  Toncosphere  libre,  puis  digere  la  coque. 
Les  embryons  hexacantes,  traversant  le  tube  digestif,  perforent  un 
vaisseau  capillaire,  arrivent  dans  le  couranl  sanguin  el  vont  ainsi 
dans  les  divers  organes. 

La  coexislence  du  Taenia  solium  eL  des  Cysticercus  cellulosse  n'esL  pas 
exlrfememenL  rare;  Lewin,  en  1875,  en  avait  reuniune  vingtaine d'ob- 
servalions. Cenorabre  a  beaucoup  augmente  depuis  cette  6poque  (1). 

Si,  al'inverse  de  ceque  Ton  observe  chez  le  pore,  le  Cysticerque  esL 
Ires  exceplionnel  dans  la  langue  de  1'homme,  il  se  loge  frequemment, 
au  contraire,  dans  l'encephale  humain.  On  les  voit  ordinairement 
dans  les  meninges  ou  a  la  surface  du  cerveau.  Deplus,  la  vesicule  du 
Cysticerque  peut  s'etirer,  se  mouler  en  formant  des  dilalaLions  ine- 
gales;  de  la.  les  noms  de  Cyslicercus  racemosus,  C.  botryoides,  et 
C.  multilocularis  donnes  a  ces  diverses  formes  par  Zenker,  Heller 
et  Kiichenmeister.  II  faul  menlionner  que  ces  Cyslicerques  ne  sont 
pas  enkyst6s.  Les  Cysticerques  du  globe  oculaire  onl  ete  observes 
plusieurs  fois  depuis  Porlal  (1803),  plus  souvent  en  Allemagne  qu'en 
France,  sous  la  retine,  dans  le  corps  vilre,  etc. 

On  comprend  que  les  Cysticerques  sous-cutanes,  ou  juxla-muscu- 
laires,  chez  1'homme,  ne  causenlque  des  accidents  peu  graves  a  moins 
qu'ils  ne  soient  en  tres  grand  nombre  ;  ceux  du  cceur,  places  dans 
i  endocarde  ou  suspendus  aux  valvules  peuvent  non  seulemcnt 
occasionner  de  la  dyspnee  et  des  palpitations,  mais  encore  la  syncope. 
Les  vers  cystiques  intraoculaires  arrivent  a  produire  l'opacit6  du 

(l)Soc.  mid.  des  h6p.,  1897,  3e  scrie,  t.  XIV,  p.  295  el  suiv. 
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cristallin,  lc  dccollcmcnt  dc  la  retine,  la  perle  tie  la  vue.  Les  Cysli- 
eerques  de  l'encephale  sonl  rarcmcul  inoffensifs,  ils  sont  en  rapporl 
avec  desacces  dpileptiformes,  des  paralysies,  des  crampes,  dee  trou- 
bles  mcntaux  ;  la  mort  est  Tissue  habituelle,  parfois  subile,  elle  peul 
survenir  sans  qu'on  ait  pu  supposer  l'existence  du  parasite. 

L'identite'  du  Cysticerque  de  la  ladrerie  du  pore  avec  eeluide  la 
ladreric  dc  l'homme  est  acquise  a  la  sience.  Redon  a  ingere  dans  du 
lait  liede  qualrc  Cysticerqucs  enkysles  pecueillis  sur  un  cadavxe  a 
Lyon,  Cysticerqucs  idenliqucs  a  ceux  du  pore  ladre.  rl'rois  mois 
apres  des  cucurbitins  se  trouvaient  dans  les  selles  et  enfin  un  Ver 
complet,  Taenia  solium  a  rostre  arme  de  crochets,  fut  expulse. 

ANOMALIES.  —  AIRE  GEOGRAPHIQUE.  —  FREQUENCE.  —  Les 

anomalies,  les  monslruosiles  ont  616  moins  constatces  chez  le  Taenia 
solium  que  chez  le  T.  saginala.  On  a  observe  un  Ver  ayant  a  sa  tele 
six  ventouses  sans  que  le  corps  presentat  une  crele  medianc,  ou 
unc  conformation  triquStre.  Zenker  a  vu  un  Tenia  arme  muni  de  six 
ventouses  cephaliqucs,  vingt-huit  crochets,  mais  dontles  anneauxpris- 
matiques  ou  triedres  avaient  des  pores  genitaux  sur  l'arete  mediane. 
De  plus,  la  fusion  incomplete  ou  complete  de  deux  individus  accoles 
a  616  signalee  ainsi  que  la  non-segmentation  des  segments  sur  une 
grande  longueur,  avec  des  pores  sexuels  disposes  sans  ordre  a  droile 
et  a  gauche  [Taenia  fusa  on  continua).  On  a  decritdescas  de  Taenia 
feriestrata  avec  des  anneaux  6vid6s  dans  leurmilieu.  Enfin  parfois 
l'ensemble  du  Ver  est  grele  {Taenia  tenella  ou  minor). 

Le  Cysiicercuscellulosae  aete  trouvepourvu  dc  six  ventouses.  Lewin 
a  vu  sur  le  pore  un  Cysticerque  ayant  perdu  les  crochets  et  avec  le 
rostre  rentre,  simulant  une  cinquieme  ventouse.  Parfois  il  y  a  trois 
rangees  dc  crochets  (C.  acanthotrias).  J'ai  deja  signale  la  forme 
rameuse  de  la  vesicule  (C.  racemosus),  sur  des  Cysticerques  cer6- 
braux,  non  enkystes. 

La  distribution  geographique  du  Taenia  solium  est  la  mfime  que 
cede  du  pore,  il  fait  defaut  dans  la  zone  torride  oil  le  pore  ne  peut 
vivre;  de  memo,  on  le  trouve  peu  ou  point  chez  les  populations  qui 
ne  font  point  usage  de  la  viande  de  pore,  juifs  et  musulmans.  Le 
Tenia  arme"  est  relalivement  rare  en  Asie,  en  Afrique,  dans  1  Anit'- 
rique  du  Sud,  et  au  conlrairc  r6pandu  dans  rAmerique  du  Nord  oil 
on  eTeve  des  pores  en  grande  quantity. 

Lc  Cyslicercus  cellulosae  est  commun  quand  le  pore  est  6\e\6  en 
demi-liberte*,  dans  les  troupeaux  men6s  aux  champs  et  a  la  gland6e, 
en  Auvergne,  Limousin,  Brefagne.  L'animal  s'infeste  en  avalant  des 
excrements  renfermant  des  cucurbitins,  deposes  dans  les  cours 
des  fermes,  sur  les  fumierSj  le  long  des  chemins. 

D'une  maniere  g6n6rale  et  a  l'epoque  actuelle,le  Taenia  solium  aele 
et  est  loujours  bien  moins  frequent  que  le  Taenia  saginala. 
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DIAGNOSTIC.  —  C'est  au  sujct  du  Tenia  inerme. que  je  traiterai  du 
diagnostic  avee  los  differentes  especes  dc  Tenias.  Jc  dois  nolcr  ici 
que  les  crochets  du  T.  solium  pcuvent  manquer  en  partie  ou  en  tota- 
Iite;  i'ai  observe  et  dessine  cette  disposition  (1).  La  distinction  des 
Tenia  arme  et  T.  inerme  a  ete  retards  par  l'opinion  inexactc  que  le 
Tenia  arme  perdait  ses  crochets  avec  l'age,  comme  l'homme  perd  ses 
cheveux. 

II  est  plus  facile  de  reconnaitre  la  ladrerie  du  pore  que  celle  du 
bceuf  ou  duveau. 

TRAITEMENT.  —  Le  Tenia  arme  m'aparu  plus  facile  a  fairerendre 
que  le  T.  inerme  ou  Tsenia  saginata.  Les  agents  anthelminthiques 
ou  d'expulsion  seront  examines  concurremment  avec  ceux  du  Tenia 
inerme  (Voy.  p.  733). 

La  cysticercose  humaine  a  ete  combattue  au  moyen  de  l'extrait 
ether6  de  fougere  male,  a  la  faible  dose  de  40  a  60  centigrammes, 
mais  continuee  pendant  un  mois  (Feletti).  La  ponction  des  kystes 
sous-cutanes  a  ete  faite  par  Broca ;  on  pourrait  employer  l'acupunc- 
ture  avec  un  courant  electrique  suffisant  pour  tuer  les  Cysticerques. 

TENIA  INERME  DE  L'HOMME. 

(Tsenia  saginala  Goeze,  1782.) 

Synonymic  —  T.  solium  Linne,  pro  parte,  1767.  —  T.  inermis, 
Brera,  1802.  —  T.  dentata,  Nicolai,  1830.  —  T.  mediocanellala,  Kuchen- 
meister,  1852.  —  T.  inermis  Moquin-Tandon,  1860. 

MORPHOLOGIE.  —  CARACTERES  ANAT0MIQUES  ET  PHYSI0L0- 
GIQUES.  -  DEVELOPPEMENT  0U  EVOLUTION.  —  Le  Tsenia  saginata 
ou  T.  inermis  est  plus  grand  et  plus  epais  que  le  Tenia  arme. 

Le  corps  (fig.  38)  ou  strobile,  aplati,  rubanne,  se  compose  d'environ  douze 
cents  anneaux  pour  un  Ver  de  taille  moyenne.  La  forme  de  ces  anneaux  est 
variable  comme  chez  le  Tenia  precedent;  les  plus  anciens  se  montrent  de 
plus  en  plus  allonges.  Ainsi,  les  derniers  segments  ou  cucurbitins,  qui  se 
detachent  et  tombent  separement  dans  l'intestin  de  l'homme,  sont  parfois 
six  a  huit  fois  plus  longs  que  larges.  La  dimension  totale  de  ce  Tenia  et  de 
4,  5,  6  a  8  metres,  au  plus  10  metres,  d'apres  ce  que  j'ai  pu  observer.  On  en 
a  signale  dc  plus  longs  encore. 

La  tete  (fig.  39  et  40),  n'est  pas  trcs  difficile  a  voir,  sa  largour  est  d'un  et  demi 
a  deux  millimetres.  Elle  est  assez  globuleuse,  presque  carrde  avec  le  dessus 
ou  la  partie  anterieure  absolumeut  plane,  merae  un  peu  deprim^e,  sans  rostre, 
sans  aucune  trace  de  crochets,  d'ou  le  nom  de  Ver  solitaire  inerme. 

Chacune  des  quatre  ventouses  de  la  tete  reprcsente  une  cupule  retractce, 


(1)  Bulletin  ffdndral  de  therapeulique,  t.  XCII,  p.  190,  fig.  13,  1877. 

Thaite  de  mkdecine.  IV.  —  46 
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mais  sur  I'helminthe  vivant  les  voulouses  sonl  projetees  au  dehors  a  la 
maniere  dos  teulacules  de  certains  mollusqucs;  je  les  ai  vus  fonclionnant  de 
la  sorle.  Ces  ventouses  sonl  ordinairemenl  noires  ou  noiratres,  a  cause  d'un 


Fig.  38.  —  Tenia  inerme  reprcsentc  en  petit  et  dans  son  ensemble. 


pigment  d'abondance  variable  qui  se  trouve  aussi  sur  les  parties  voisines 
ayant  l'aspect  de  lignes  ou  de  points.  (Laboulbene,  Constantin  Paul.) 


Fig.  39.  _  Tcte  de  Tsenia  saginala,  Fig.  10.  —  Tete  de  Tsenia  saginala, 

vue  de  trois  quarts.  vue  de  profd. 

II  offre  bientot  des  rides  ou  stries,  d'abord  serrees,  et  d'autant  plus  espacees 
qu'on  s'dloigne  de  la  tete. 

Les  anneaux  jeunes  ne  presentent  aucune  trace  d'organes  genilaux;  sur  les 
dernicrs  segments  du  corps,  on  constate  l'atrophie  des  attribuls  males  el  il  ne 
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reste  que  l'uterus  (fig.  41)  avec  ses  tres  nomb  reuses  ramifications  chargers 
d*ceufs.  Ces  anneaux  terminaux  se  separenl  un  &  un  et  sortent  non  settlement 
Byec  les  matieres  alvines,  mais  aussi  dans  l'inlervalle  des  sellcs  et  ils  s'echap- 
pentmalgre  la  volonle  du  patient  et  quelque  effort  qu'il  fasse  pour  les  retenir. 
II  faut  noler  avec  soin  que  les  pores  genitaux  situes  lateralement  sur  les 

anneaux  murs  sont  irregulierement  alternes ;  il  y  a 
des  series  de  deux  ou  trois  ou  quatre  segments  et 
memo  davantage,  a  pore  genital  du  meme  c6te, 
avant  que  Falternance  ait  lieu  sur  le  bord  oppose 
pour  les  segments  suivants. 

Les  cucurbitins  remplis  d'oeufs  (appcles  sou- 
vent  proglottis)  et  se  detachant  un  par  un,  sont 
longs  de  16  a  20  millimetres  sur  6  a  8  milli- 
metres de  large. 

L'ceuf  (fig.  42),  ou  l'embryophore  contenant 
l'embryon  hexacantbc,  n'esl  presque  jamais  pondu 
dans  l'intestin  bumain;  il  sort  renferme  dans  le 


Fig.  41,  —  Cucurbitin  grossi 
de  Tenia  inerme;  on  voit 
l'uterus  et  le  vagin  aboutis- 
sant  au  pore,  ou  a  l'ouver- 
ture  genitale. 


Fig.  42.  —  QEuf  de  Tenia  inerme,  —  a  gauche, 
l'oeuf  est  vu  dans  la  glycerine  et  tres  grossi ;  a 
droite,  meme  grossissement,  apres  avoir  (He  traite 
par  une  solution  concentric  de  potasse. 


cucurbitin.  Cet  oeuf  obtenu  par  pression  d'un  segment,  est  ovoide,  presque 
toujours  enloure  de  la  membrane  vitelline;  sa  longueur  est  de  30  a  40  [jl  sur 
20  a  33  p.  de  large.  La  coque  radiee  ou  rayonnee  est  moins  opaque  et  laisse 
mieux  apercevoir  rembryon  que  cbez  l'oeuf  du  Tenia  arme. 

On  a  vu  (p.  719)  que  le  Cysticerque  ladrique  provenant  de  Tembryon  du 
Tainia  solium  se  developpait  dans  le  pore;  une  autre  ladrerie,  celle  du  bocuf 
est  causee  par  l'embryon  du  Txnia  saginata.  La  frequence  du  Tenia  inerme 
chez  les  individus  faisant  usage  de  la  chair  du  bceuf  ou  du  veau  peu  cuite, 
raugmentalion  de  ce  teniasis  par  l'usage  medical  de  la  meme  viande  crue, 
fournissaient  de  grandes  presomptions  a  cet  egard.  L'experimentation  a 
fourni  les  preuves  directes  de  Lorigine  bovine  du  Tenia  inerme. 

Le  Txnia  saginata  vit  dans  l'intestin  grele  de  l'homme  ou  je  l'ai  trouve 
plusieurs  fois.  J'ai  decrit  sa  position  dans  cet  endroit  ainsi  que  celle  des 
cucurbitins  qui  s'en  detachent  et  se  trouvent  dans  diverses  portions  du  gros 
intestin  (1).  Dejii  Robin  avait  observe  en  1766,  sur  le  cadavre  d'un  bomme,  un 
Tenia  s'etendant  j usque  dans  le  rectum.  D'autres  observateurs  l'ont  vu 
remontant  vers  Testomac  (Brendel,  Sidbert),  devenant  exceptionnellemcnl 
erratique.  Le  T;enia  saginata  peut  etre  rejete  par  le  vomissement;  Vallisneri 
a  signale  la  frequence  de  fragments  de  cucurbitins  de  Tenia  cbez  une  femmc 

(1)  Mdmoires  de  la  Sociele  medicale  des  hopituux  de  Paris,  2°  seric,  t.  XVII,  p.  1  iS- 
150,  1880. 
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jcune  etrendus  par  la  bouche.  Ililch  a  vu  une  fcmme  de  soixanle-dix-neuf  ans 
vomir  un  Tenia  inerme,  muni  de  la  tete,  el  long  de  2(i  pieds  (Voy.  p.  730). 

La  longevity  du  Tsenia  snrj'uinla  est  grande;  on  a  cite  des  cas  de  huit,  dix, 
quinze  et  vingt  ans  et  plus  de  duree.  Si  le  Tenia  inerme  est  souvent  unique, 
sa  plurality  est  neanmoins  frequcnte;  parfois  on  fait  rendre,  deux  et 
trois  Vers,  non  solitaires.  Parmi  les  nombres  eleves,  il  faut  noter  ceux  de 
Berenger-Feraud  qui  a  vu  expulser  a  la  fois  12  Tenias  inermes,  Leprieur  16, 
Leukart  17,  Lavcran  23,  Heller  28,  Kuchenmcister  33,  mon  maximum  est 
dans  une  observation,  de  21  et  dans  une  dcuxieme  de  3o  Tenias  rendus  par 
un  scul  malade  (1 ). 

La  coexistence  du  Taenia  saginata  avec  d'autres  Tenias  et  avec  d'aulres  Vers 
a  ete  notee  assez  frequemment,  soit  avec  le  T.  solium,  le  Botriocephale  large, 
l'Ascaride  lombricoide. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  symptomcs  causes  par  le  Tenia 
inerme  sont  exactement  ceux  du  Tenia  arme;  ils  paraissent  toutefois 
devoir  etre  plus  marques,  parce  que  le  T.  saginata  est  plus  gros,  plus 
robuste  que  son  congenere.  II  adhere  plus  solidement  a  la  muqueuse 
intestinale,  au  moyen  de  ses  ventouses,  que  le  Tenia  arme,  malgrc 
les  crochets  de  ce  dernier. 

Le  Cysticerque  du  boeuf  (C.  mediocanellalx  Davaine,  C.  bovis 
Cobbold)  occasionne  la  ladrerie  de  cet  animal.  II  siege  de  preference 
dans  les  muscles  slries,  et  surtout  dans  les  muscles  de  la  region  mas- 
seterine,  dans  les  pterygoidiens  exlerne  et  interne.  Dans  les  cas 
d'infestation  experimentale,  les  muscles  sont  generalement  envahis 
ainsi  que  les  autres  organes  signales  pour  le  Tenia  arme.  L'infestation 
reussit  au  mieux  chez  le  veau. 

Ordinairement  la  ladrerie  du  boeuf  ne  se  manifeste  pas.  Aucun 
sympldme  ne  la  decele;  l'exploration  de  la  langue  montre  bien  rare- 
ment  des  saillies  inf6rieures  formees  par  les  Cysticerques.  Sur  les 
animaux  ladres  morts,  les  Cysticerques  apparaisent  sous  forme  de 
vesicules  transparentes  intermusculaires,  mais  les  kystes  sont  disse- 
mbles et  j'ai  fait  voir,  en  outre,  qu'ils  perdent  rapidement  leur  aspect 
vesiculeux,  qu'ils  s'affaissent  rapidement  au  contact  de  l'air  ('2).  Pour 
les  apercevoir  et  les  faire  ressortir,  il  faut  humecter  la  surface  de 
section.  On  voit  alors  les  kystes  reapparaltre  lorsqu'il  ne  restait  qu'un 
point blanchatre  correspondant  a  la  t6te  du  Ver  v6siculaire.  Quand  les 
Cysticerques  sont  morts  etcalcifi6s  la  viande  ladrique  peut  ressembler 
a  une  viande  tuberculeuse  (Cesloden  Tuberculose). 

Le  Cysticerque  du  boeuf  n'a  pas  et6  incontestablement  observe 
chez  l'homme.  Lesfaits  de  Cysticerques  enormes  trouves  dans  1'ocil  cl 
le  cerveau  humains,  paraissent  plutOt  devoir  etre  rapportes  a  des 
Cysticerques  de  la  cellulositc  ayant  perdu  lcurs  crochets. 

(1)  Bulletins  de  la  Societe  medicale  des  hdpitaux  de  Paris,  3e  siirie,  t.  VIII,  p.  239- 
261,  1891. 

(2)  Comptes  rendus  de  I'Academie  des  sciences,  t.  CXI,  p.  26  et  155,  1890. 
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Tenias  ofl'rentdes  anomalies  el  le  T.  saginata,  plus  abondanl,  semblc 
remarquable  a  cet  egard.  Le  pigment  est  parfois  Ires  repandu  sur  la 
lelc  el  le  cou.  J'ai  fait  connaitre  en  1875,  sous  le  nom  de  Taenia  nigra, 
une  espece  ou  variele  de  Tenia  inerme,  offranl  une  coloration 
ardoisee  (1),  sur  laquelle  les  pores  g6nilaux  se  delachaienl  comme  des 
pedes  blanches.  Je  l'avais  fait  rendre  a  un  homme  ayant  longlemps 
habile  les  Elats-Unis  d'Am6rique.  D'autres  exemples  de  Tenias  noi- 
ratres  ont  ete  signales. 

Le  nombre  des  ventouses  est  porte  a  six,  lorsque  le  Tenia  inerme 
offre  sur  le  strobile  l'aspect  prismatique  ou  triquetre.  II  y  a,  comme 
l'a  dit  Bremser,  coalescence  de  deux  Tenias  appel6s  alors  triedres  ou 
a  crete.  J'ai  vu  un  exemple  de  cetle  anomalie  ;  c'est  a  clle  qu'il  faul 
rapporterles  T.  capensis  Ki'ichenmeister  et  T.  lophosoma  Cobbold. 

Parfois  un  meme  anneau  offre  deux  pores  g^nitaux :  un  appareil 
hermaphrodite  est  en  rapport  avec  chacun  de  ces  orifices.  A  un  degre 
plus  avanc6,  on  constate  la  coalescence  de  plusieurs  anneaux,  ou 
l'absence  de  segmentation ;  le  Ver  prend  sur  une  partie  de  sa  longueur 
l'aspect  d'un  ruban  simple. 

Raphael  Blanchard  a  observ6  sur  un  anneau  double,  demi-seg- 
mente,  une  inversion  des  organes  genitaux,  les  ovaires  etaient  silues 
en  avant.  Le  meme  auteur  a  vu,  comme  Pauli,  se  detacher  de  la 
chaine  strobilaire,  une  autre  pelite  chaine  rudimentaire  indiquant 
la  coalescence. 

Parfois,  un  anneau  surnumeraire  est  intercal6  comme  un  coin 
triangulaire  entre  deux  autres  anneaux. 

La  fenestration,  la  perforation  des  anneaux,  observee  par  Andry, 
par  Mazars  de  Cazelle,  etc.,  s'observe  sur  le  T.  saginata  comme  sur 
le  T.  solium. 

Le  T.  abielina  Weinland,  recueilli  par  Agassiz  chez  unlndien,  n'esl 
qu'une  vari6t6  de  petite  taille  de  l'espece  actuelle. 

Le  Cysticercus  bovis  a  ete  trouv6  par  Cobbold  dans  le  cceur  d'un 
veau,  n'ayant  que  deux  ou  trois  ventouses  a  la  tete  et  plus  ou  moins 
avorle,  landis  que  Heller  a  d6crit  des  Cysticerques  de  tres  grande 
dimension  ayant  non  plus  6,  mais  12,  16  et  meme  22  crochets,  par 
fusion  de  plusieurs  embryons. 

Le  Tenia  inerme  se  developpant  par  ingestion  de  la  viande  crue  ou 
peu  cuite  du  boeuf,  on  prevoit  que  ce  Ver  doit  eTre  cosmopolite. 
En  France,  en  particulier,  la  fr6quence  du  Taenia  saginata  s'est  accrue 
d'une  maniere  progressive  el  tout  a  fait  extraordinaire.  A  l'hdpital 
Necker,  a  Paris,  je  faisais  remarquer  en  1874  que  j'observais  quinze 
S  vingt  Taenia  saginata  pour  un  T.  solium,  alors  que  prec6demmenl 
la  proportion  etait  moindrc.  11  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  la 

(1)  Bulletins  de  la  Societe  medic,  des  hopilnux  de  Paris,  3°  serie,  t.  XII,  p.  297,  1875. 


726 


A.  LABOULBENE.  — 


VERS  INTESTINAUX. 


frequence  du  T.  saginata  tient  a  l'usage  tie  la  viande  crue  ou  sai- 
gnante  el  aussi  a  la  plus  grande  difficult  de  rcconnailre  la  ladrerie 
du  boeuf  dans  les  aballoirs;  cclle  viande  n'est  pas  soumise,  comme 
celle  du  pore,  a  un  controle  rigourcux.  De  la  une  rarete,  non  seulc- 
ment  absolue,  mais  n^cessairement  relative  du  T.  solium.  Le  T.  sagi- 
nata attaint  riiommc  a  L'age  moyen  de  la  vie,  mais,  ce  qui  n'est  pas 
facile  a  expliqucr,  il  a  ele  vu  cbcz  les  nourrissons.  On  a  trouve  des 
embryons  dans  le  placenta  ;  ont-ils  passe  de  la  mere  au  foetus  par  le 
cordon?  Les  enfants  trailers  d'affeclions  intestinales  par  la  chair  ci  ne 
pulpee  ont  souventle  Tenia  inerme.  Les  vieillards  ont  aussi  ce  Tenia. 
J'ai  observe  et  plusieurs  auteurs  ont  note  une  plus  grande  frequence 
chez  les  femmes  ;  j'ai  insiste  sur  la  predilection  des  gens  nerveux 
qui  off  rent  un  terrain  favorable  au  sejour  des  Tenias  et  a  la  pro- 
duction  du  teniasis.  (Voy.  p.  717  et  suiv.) 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  certain  aujourd'hui  que  les  Taivfot,  les 
"EXpvOs;  TtXaretat  des  Hippocratiques  et  que  les  Lumbrici  lali  des  tra- 
ducteurs  et  commenlateurs,  se  rapportent  au  Tenia  soit  arme,  soil 
inerme,  et  cerlainenient  plus  encore  a  ce  dernier.  Le  Ver  decrit  el 
figure  par  Andry,  en  1700,  sous  le  nom  de  Solium  ou  Tenia  sans  epine, 
est  sClrement  un  Tenia  inerme.  Linne,  dans  la  12°  edition  de  son 
Sgslema  naturae,  a  designe  sous  le  nom  de  T.  solium  non  settlement 
ce  Ver  arme,  mais  aussi  le  T.  inerme.  Goeze  a  donnc  le  premier  une 
distinclion  des  deux  especes,  caracterisant  l'une  de  Ver  translucide 
aplati  (T.  pellucida)  etl'aulre  de  Ver  charnu,  engraisse  (T.  saginata). 

Apres  Gceze,  la  confusion  continua  et  comme  on  trouvait  tanlot 
des  Tenias  armes  de  crochets,  tantot  des  Tenias  qui  en  etaient 
d^pourvus,  on  finit  par  ad  met  I  re  que  ces  Versperdaient  leurs  crochets 
en  vicillissant  (Bremser,  Mehlis,  Leuckart,  Davaine) ;  les  reserves 
formulces  par  Seeger  ne  trouvaient  pas  d'^cho. 

Kiichenmeister  avanga  nettement,  en  185*2,  que  non  seulement  la 
forme  de  la  tete,  mais  la  structure  de  1'ovaire  devaient  faire  admetlre 
deux  especes  de  Tenias  de  l'homme,  l'une  armee,  T.  solium,  1'autre 
inerme,  plus  grande,  plus  epaisse,  a  laquelle  il  donna  le  nom  assez 
bizarre  de  T.  mecliocanelleta.  II  eut  ete  de  beaucoup  preleiahle 
d'appeler  T.  solium,  l'espece  inerme,  lineenne,  typique,  et  d'appeler 
T.  pellucida  l'esp6ce  pourvue  de  rostre,  de  crochets  el  moins  epaisse, 
mais  e'eut  et6  une  source  nouvelle  de  malentendus.  Leuckarl  proposa 
enfin  de  nomraer  T.  saginata,  comme  l'avait  fait  Gocze,  le  Tenia 
inerme,  a  corps  epaissi  et  cetle  substitution  de  nom  a  6te  g6n£ralc- 
ment  adopt6e,  pour  eviter  toute  complication  nouvelle. 

Les  deux  grands  Tenias  de  l'homme  se  dislinguenl  et  peuvent  6tro 
diagnostiques  par  les  cuburbitins,  anneaux  mftrsou  proglottis,  par  la 
forme  et  la  dimension  de  I'ceuf,  aussi  bien  que  par  Fensemble  du  Ver. 

Les  cucurbitins  du  Txnia  solium  (fig.  36),  plus  pelits,  plus  greles 
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que  ceux  du  T.  saginata  (fig-.  41)  ne  sont  pas  ordinairement  renclus 
isoles  dansles  garde-robes  ;  on  a  trouv6  un  fragment  du  corps  du  Ver 
compost  de  plusieurs  anneaux  avec  pores  genitaux  allcrnes  cL  c'est 
dans  lcs  mati6res  alvines  qu'on  a  remarqu6  ces  cucurbiLins  qui  ne 
s'echappent  point  dansl'intervalle  des  selles.  Au  conlraire,  les  cucur- 
bitinsdu  T.  saginata,  longs,  volumineux,  vivaces,  doues  d'unegrande 
contractility,  sortenl  non  seulement  au  moment  des  garde-robes, 
mais  s'echappent  par  l'anus  dans  l'intervalle  de  celles-ci.  Ces  cucur- 
bitins,  par  leur  mouvement  de  reptation  lente  mais  continue,  forcent  * 
la  contraction  du  sphincter  anal  et  tombent  dans  les  vetements ;  ils 
sont  longtemps  vivants  et  peuvent  prendre  des  attitudes  variees  de 
progression. 

Lecucurbilin  isole,  terminal,  du  Tsenia  solium  est  proportionnelle- 
ment  plus  court  que  celui  du  T.  inerme  ;  il  mesure  de  10  a  12  milli- 
metres de  long-,  sur  5  a  6  millimetres  de  largeur.  Je  rappelle  que 
l'uterus  visible  a  l'interieur  de  l'anneau  par  transparence,  ou  bien 
rendu  apparent,  au  besoin,  soit  par  une  solution  de  potasse  alp.  100, 
soit  une  solution  d'acide  acetique  a  5  p.  100,  offre  sur  l'axe  longitudinal 

7  a  12  (ou  6  a  13)  divisions,  epaisses,  ecartees,  qui  se  subdivisent  suivant 
une  disposition  dendritique.  Le  cucurbitin  rampant,  veritable  oophore 
ambulant  du  Taenia  saginata,  allonge,  mesure  10  a  20  millimetres 
de  long  et  meme  plus  (jusqu'a  30  a  35  millimetres,  Megnin),  sur  6  a 

8  millimetres  de  largeur.  L'uterus  porte  de  chaque  cote  de  20  a 
35  branches,  greles,  allongees,  simplement  divisees  par  dichotomie, 
non  dendritiques  (Voyez  les  figures  36  et  41). 

L'oeuf  (fig.  37)  arrondi  du  Taenia  solium  a  un  diametre  moyen  de 
33  u. ;  celui  du  T.  saginata  (fig.  42),  ovoide,  mesure  30  a  40  u.  dans 
son  grand  diametre  sur  20  a  33  (/..  La  coque  de  ce  dernier  oeuf  est 
proportionnellement  moins  6paisse  que  chez  le  T.  solium. 

Les  Tenias  arme  et  inerme  ne  pondent  pas  ordinairement  dans 
Tintestin  humain.  Davaine  affirmait  que  la  recherche  des  oeufs  etait 
inutile.  Je  dois  dire  que  je  les  ai  trouves  a  diverses  reprises  dans  les 
IV-ces,  mais  difficilement  et  rarement.  II  ne  faut  pas  compter  sur 
cette  donnee  (1)  pour  arriver  au  diagnostic  du  T6nia,  en  l'absence  de 
cucurbitins.  II  en  est  tout  autrement  pour  le  Bothriocephale. 

Le  Ver  etant  rendu,  la  distinction  est  facile ;  j'ai  plusieurs  fois 
rcmarque  Fabsence  de  quelques  crochets  sur  des  tfites  de  Vers  ayant 
neanmoins  la  double  rang^e.  Les  places  vides  sont  faciles  a  voir  et  a 
apprecier  pour  diagnostiquer  le  T.  arme. 

(1)  Les  sclles  des  maladcs  porteurs  de  parasites  intestinaux  rcnferment  des  cris- 
ta ux  speciaux  dits  de  Charcot-Robin,  dont  la  presence  pourrait  aider  au  diagnostic. 
Ces  cristaux  grands  et  ties  caracteriscs  dans  les  cas  d'Anguillule,  le  sont  moins 
avec  lcs  Tenias  et  Trichocephales  et  tres  petits  avec  les  Ascarides  et  Oxyures 
(H.  Simonnot,  De  la  presence  des  cristaux  de  Cliarcot-Robin,  dans  lcs  feces  des 
malades  porteurs  de  parasites  intestinaux,  77ie.se  de  Paris,  n°  138,  in-4°  5  fevricr 
1896). 


728 


A.  LABOULBilNE. 


—  VERS  INTESTINALX. 


11  est  important  cle  savoir  reconnaltre  la  ladrerie  du  pore  el  celle 
du  veau  ou  du  bceuf.  Surle  pore  ladre  vivant,  on  recherche  depuis  un 
lumps  immemorial  des  kystes  sous-linguaux  et  les  langueyeurs 
trouvent  avec  le  doigl  les  saillies,  opalines,  demi-transparenlcs, 
ovo'ides,caracterisanlIes  Cysticerques.  Maisl'operationdu  langueijcuji- 
a  provoque  Yipinglage  qui  consistc  a  piquer  avec  une  epinglc  ou  a 
couper  avec  des  ciseaux  les  vesicules  ladriques.  Sur  la  viande  du 
pore  ladre  abatlu,  la  fraude  consisLe,  pour  faire  disparaltre  les  grains 
de  ladrerie,  a  enlever  ceux-ci  le  long  des  muscles.  On  constate  alors 
une  partie  deprimee  sur  la  surface  de  section.  Une  inspection  atten- 
tive fait  reconnaitre  la  ladrerie  musculaire  r^cente  et  m6me  les  Cysl  i- 
cerques  morts  et  devenus  plus  ou  moins  calcifies,  consliluant  la 
ladrerie  seche. 

Sur  le  veau  et  le  bceuf  ladres,  j'ai  indiquc  les  muscles  de  la  region 
masselerine,  qui  sont  le  siege  de  predilection  du  Cyslicercus  bovis. 
J'ai  fait  remarquer  aussi  la  facile  dessiccalion  de  ces  Cysticerques  a 
l'air  ambiant  et  la  necesite  d'humecter  la  coupe  de  la  viande  ou  se 
trouvent  de  petits  grains  blancs,  repondant  a  la  tele  des  Cysticerques 
inermes  dont  la  vesicule  s'esl  fletrie  ou  dessechee. 

Avan  t  d'exposer  le  traitement  identique  des  Txnia  solium  et  T.  saginata,  je 
crois  indispensable  de  completer  le  diagnostic  des  divers  Tenias  entre  eux. 
De  leur  etude  comparee,  il  resulte  en  efTet  des  donnees  curieuses  et  utiles  sur 
ces  Vers,  donnees  applicables  au  traitement  et  expliquant  plusieurs  points  de 
leur  action  pathologique. 

Les  trois  Tenias  suivants  ont  cte  rencontres  chez  1'homme  adulte  ou  chez 
des  enfants.  Ce  sont  les  Twnia  (Dipylidium)  canina ;  Tcenia  (Hymenelopis)  nana ; 
et  Tsenia  {Ilymenolepis)  diminula  —  flavopunctala. 

Le  Taenia  canina  Linne,  1758,  a  pour  synonymie  :  T.  moniliformis  Pallas, 
1781.  —  T.  cucumerina  Blocb,  1782. —  T.  elliplica  Batscb,  1786.  —  Dipylidium 
cucumerina  Leuckart,  1863.  C'est  le  plus  commum  des  Teniades  du  cbien 
qui  en  heberge  un  grand  nombre  d'especes  et  il  a  ete  vu  plusieurs  fois  cbez 
riiomme.  Un  eleve  de  Linne  La  signale  en  ces  termes  :  «  Vulgariter  in  canibus 
et  sa^pissime  apud  bomines  invenitur.  —  God.  Dubois  ».  H.  Meckel  a  constate 
ce  Ver  expulse  par  un  gargon  de  treize  ans.  Plusieurs  fois  observe  en 
Allemagne  cbez  Tenfant,  Cobbold  Tindique  en  Ecosse.  II  est  frequent  en 
Scandinavie,  enfin  Cb.  Martin  Pa  vu,  a  Passy-Paris,  chez  Padulte  pour  la 
premiere  fois. 

Le  T.  canina  est  long  de  10  a  20  et  jusqu'a  40  centimetres.  Sa  tele,  pourvue 
d'un  rostre,  presente  trois  a  quatre  couronnes  de  crochets  semblables 
aux  aiguillons  des  rosiers,  a  base  discoide;  les  anneaux  sexues  du  corps 
sont  ovo'ides,  ayant  un  pore  marginal  de  cbaque  cote,  avec  organes  sexuels 
doubles. 

Le  Cysticerque,  ou  la  larve  tres  speciale  (Cryptocystis),  vit  dans  la  cavilo 
viscerale  d'une  espece  de  Pou  ou  plus  exactement  de  Ricin  du  cbien  ( Tricho- 
decles  canis)  et  aussi  de  la  Puce  du  chien.  Ce  parasitisme  elrange,  entrevu 
par  Melnikov  est  aujourd'hui  61ucid6.  Le  chien  fait  la  chasse  aus  parasites 
qui  vivent  sur  sa  peau,  il  ingere  les  larves  du  Tenia  renfermees  dans  la  cavite 
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viscerale  des  insectes.  Grassi  et  Rovclli,  Sonsino,  en  ont  fourni  la  preuve 
exptirimentale. 

A  Lyon,  les  chiens  ont  80  fois  sur  100  le  T.  cnnina  (Bertolus  et 
Chauveau  admettent  S'.i  p.  100).  Goeze  citait  le  cas  dun  chien  alleiaL 
de  ces  parasites  et  ne  pouvant  plus  aboyer.  Waglcr  signale  des 
accidents  gastro-iniestinaux.  Schiefferdecker  a  trouve  dans  Fintestm  grele 
d'un  chien  une  grande  quantite  de  ces  Vers  ayant  crcuse  des  sortes  de 
tunnels  (?)  dans  la  muqueuse.  L'action  sur  les  enfants  ne  parait  pas  grave.  II 
est  a  remarquer,  si  les  observations  de  muqueuse  intesLinale  taraudee  par  le 
T.  canina,  et  sur  lesquelles  j'ai  du  doute,  elaient  exactes,  que  jamais  les  Tsenia 
solium  ou  T.  saginala,  n'ont  rien  produit  de  pareil.  Les  grands  Vers  solitaires 
ne  font  que  s'attacher  a  la  muqueuse;  s'ils  ont  franchi  les  tuniques  intesti- 
nales,  c'est  qu'il  existait  une  lesion  anterieure  de  l'intestin.  Les  grands 
Tenias  humains  ayant  penetre  dans  la  vessie  et  venus  au  dehors  par  l'uretre 
avaient  suivi  la  voie  tracee  par  une  ulceration  recto-vesicale.  II  en  est  de 
rnerne  des  Tenias  soit  armes,  soit  inermes,  sortis  par  un  abces  inguinal  ou 
ombilical,  communiquant  a  la  fois  avec  l'intestin  et  avec  l'exterieur. 

Le  TjEnia  nana  von  Siebold,  18*62.  —  T.  segyptiaca  Bilharz,  1852.  —  Diplacan- 
thus  nanus  Weinland,  1858.  — Hymenolepis  nana  Leuckart,  1863,  est  long 
de  10  a  15  millimetres,  rarement  de  20  a  25  millimetres ;  il  a  la  forme  d'un 
court  filament.  Sa  tete  a  une  couronne  simple  de  crochets,  sur  un  seul  rang, 
les  segments  du  corps  sont  etroits,  larges,  avec  des  pores  marginaux 
sur  un  seul  rang,  jamais  allernes.  Ce  Tenia  habile  exclusivement  l'intestin 
grele  humain.  Decouvert  par  Bilharz  au  Caire  en  1851,  il  a  ete  retrouve  en 
Egypte  et  aux  Etats-Unis.  En  Europe,  il  a  ete  vu  en  Angleterre,  a  Belgrade, 
en  Italie  surtout.  II  parait  frequent  en  Lombardie,  en  Piemont,  en  Sicile  (1). 

Le  T.  nana  a  ete  observe  chez  les  enfants  pauvres,  et  quelquefois  par 
milliers  dans  l'intestin  grele,  s'etendant  jusqu'aupres  de  la  valvule  ileo- 
ca3cale.  II  coexiste  souvent  avec  d'autres  helminthes.  Des  qu'ils  sont 
abondants,  les  T.  nana  provoquent  des  troubles  serieux  et  bien  plus  graves 
que  les  grands  Tenias.  On  a  note  les  coliques  violentes,  la  diarrhee,  des 
alterations  de  la  nutrition  amenant  la  cachexie.  Les  accidents  reflexes 
consistent  en  la  vision  obscurcie,  cephalalgie,  dyspnee,  attaques  epilepti- 
formes.  La  fievre  est  rare;  a  un  degre  excessif  il  peut  survenir  du  coma,  un 
affaiblissement  des  l'acultes  intellectuelles,  meme  la  mort.  Visconti  et  Segre 
ont  trouve  dans  une  autopsie  la  muqueuse  intestinale  epaissie,  couverte  de 
mucosites  grisatres,  avec  tumefaction  des  follicules  clos. 

Le  T/enia  diiMinuta  Rudolphi,  1819.  —  T.  lepiocephala  Creplin,  1825.  — 
T.  flavo-punclala  Weinland,  1858. —  T.  varesina  Parona,  1884.  —  T.  minima 
Grassi,  1886,  est  long  de  20  a  60  centimetres.  La  tete  tres  petite  a  un  rostre 
reduit,  retractile,  absolument  inerme ;  les  segments  une  tache  jaune  plus  ou 
moins  nette,  due  au  reservoir  spermalique.  II  se  trouve  d'ordinaire  dans 
l'intestin  grele  de  divers  rongeurs;  sa  larve  (Cercocystis)  a  ete  vue  dans  la 
chenille  et  le  papillon  de  VAglossa  ou  Asopia  farinalis,  et  chez  quelques 
coleopteres  m^lasomes.  Les  enfants  prendraient  les  T.  diminula  en  mangeant 
des  aliments  envahis  par  ces  insectes,  porteurs  de  larves  pseudo-cystiques. 

(1)  11  n'est  pas  dcmontrd,  malgro  les  rcmarquablcs  experiences  de  Grassi,  que  1c 
Txnia  nana,  frequent  chez  les  enfants  en  Italie,  soit  identique  au  T.  murina  qui 
vit  dans  l'intestin  des  rongeurs  et  du  rat  en  particulicr. 
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En  1842,  Ezra  Palmer  recucillail  en  Amerique  six  cestodes  de  ceLte  csp<cc 
cxpulses  par  un  enfant  de  dix-neuf  mois.  Weinland  les  decrivit  sous  Je  nom 
de  T.  flavo-punclala,  et  en  1 88 1,  Leydi  observa  ces  memcs  Vers  expulsds  par 
un  enfant  de  troisans.  E.  Parona,  dansla  Ilaute-Lombardie,  remarqua  des  Vers 
rubanes  rendus  par  une  petite  fdle  de  deux  ans  qui  avait  perdu  sa  gaieli' 
habitucllc.  Grassi  reconnut  que  ces  Vers,  pareils  a  ceux  d'Amerique,  devaient 
etre  rapportds  au  Tsenia  diminuta  de  Rudolphi.  Enfin,  Raillieta  decouvert en 
1892,  dans  la  Collection  helminlhologiquo  d'Alfort,  des  Tenias  provenant  de 
l'liomme,  recueillis  par  Chabert  vers  1810  et  qui  sont  des  T.  diminuta:  ce  cas 
est  le  plus  ancien  de  tous  ceux  qui  ont  etc  publics  au  sujet  de  cette  espece  <le 
Taenia. 

Le  cbien  est  atteint  par  un  grand  nombre  d'especes  de  Tenias  longtemps 
mal  distinguees  entre  elles ;  il  nous  fournil  a  ce  sujet  des  documents  precieux 
qui  eclairent  plusieurs  points  de  pathologie  humaine  et  d'hygiene  publique. 

Sous  le  nom  de  Tsenia  serrala,  on  avait  confondu  plusieurs  especes,  en 
particulier  le  Tsenia  ccenurus.  Le  vrai  Taenia  serrata  Gceze,  1782,  est  le  plus 
frequent  des  Teniades  du  chien  apres  le  T.  canina  ;  il  mesure  ;>0  centimetres 
a  2  metres,  ordinairement  un  metre.  La  tete  est  munic  d'un  roslre  puissant 
avec  deux  couronnes  de  crocbets,  les  anneaux  murs  ont  le  bord  posterieur  droit 
a  angles  saillants,  ce  qui  donne  Paspect  en  scie  du  corps.  Le  Cysticerque 
(C.  piriformis)  vit  dans  le  peritoine  des  lapins  et  du  lievre.  Quand  il  n'existe 
qu'un  petit  nombre  de  Tenias  en  scie,  dans  Pintestin,  la  sante  n'est  pas  alteree. 
Mais,  en  grand  nombre,  il  cause  des  accidents  tels  que  calarrbe  intestinal, 
irregularite  de  Pappetit,  parfois  des  troubles  nerveux,  des  attaques  epilepli- 
formes  attribuables  peut-etre  a  une  substance  se  trouvant  dans  les  Vers, 
produite  par  eux,  en  un  mot  :  une  toxine. 

On  a  rapporte  des  cas  de  perforation  (?)  de  Pintestin  du  cbien  par  le  Txrnia 
serrala;  ces  chiens  avaient  presente  pendant  la  vie  des  symptomes  de  rage 
ou  rabiformes  (Cadt5ac,  Labogue).  II  faut  savoir  que  ce  Tenia  en  grand  nombre 
est  loin  d'etre  inoffensif. 

Le  T/Enia  marginata  Batscb,  1786,  est  le  plus  grand  Tenia  du  cbien,  il  est 
long  d'un  metre  et  demi  a  •">  metres,  ordinairement  2  metres.  La  tete  a  uu 
rostre  long,  mince,  avec  double  couronne  de  crochets,  les  anneaux  du  corps 
pre  Is  a  se  detacher  ont  le  bord  posterieur  emboitant  Panneau  suivant  et  ce 
bord  est  ondule  ou  crenele  (jnarginalus).  Son  Cysticerque  (C.  lenuicollis 
Rudolphi),  a  ete  rencontre  dans  le  peritoine  chez  les  singes,  les  e'eurcuils, 
les  ruminants,  les  porcins.  Les  vdlerinaires  l'appelaient  Tenia  globuleux,  les 
bouchers  le  connaissent  sous  le  nom  de  boule  d'eau.  Ce  Cysticerque  a  une 
vesicule  pouvant  atteindre  de  grandes  proportions,  le  volume  d'un  ceuf  de 
pigeon,  meme  de  poule  et  au  dela. 

Le  Cysticercus  lenuicollis  est  commun  chez  les  ruminants  domesticjucs, 
mais  parfois  aussi  chez  le  pore.  Un  examen  superficiel  le  ferait  confondre  avec 
le  Cysticerque  ladrique  ordinaire  (C.  cellulose ;  voy.  p.  715).Sile  si6ge  habiluel 
est  dans  les  sereuses,  parfois  on  le  constate  dans  le  foie,  le  poumon,  meme 
les  muscles.  Plusieurs  auteurs  anciens,  entre  autres  Bonet,  ont  classe  le 
C.  lenuicollis,  le  C.  boule  d'eau,  parmi  les  parasites  de  Phomme;  on  a  conclu 
a  un  Tsenia  visceralis  Treullcr.  De  plus,  Eschricbt  ^tudiant  des  hydatides 
recueillies  chez  des  Islandais  y  reconnut  le  Cyslicercus  lenuicollis,  mais  il  fat 
prouve  que  la  provenance  etait  erronde  et  qu'elles  avaient  ete  recueillies  sur 
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un  mouton.  Enfin,  les  pr&endus  Cyslicercus  oris  Cobbold,  loin  de  produirele 
Taenia,  lenella  qui  nest  qu'un  petit  Taenia  solium  (Voy.  p.  721)  sont  en  reality, 
comme  la  vu  J.  Chatin,  d>'s  C.  I<>i>uic<>!/is  de  dimension  reduite  et  ont  found 
chez  lc  chien  le  Taenia  marginata. 

Le  TAENIA  coenurus  Kiichenmeister,  1853,  esi  d'un  haul  intent.  Long  cn 
moyenne  de  iO  a  60  centimetres,  il  atteint  rarement  un  metre.  Le  rostre  est 
faible  avec  deux  couronnes  de  crochets,  les  anneaux  murs  sont  assez  etroils, 
a  bord  posterieur  rectiligne,  avec  les  angles  legerement  saillants.  Son  Cysti- 
cerque  n'est  autre  que  le  Coenure  cerebral  ou  C.  cerebralis  Rudolphi,  qui  se 
developpe  dans  l'encephale  du  mouton  et  d'aulres  herbivores,  boeuf,  chevre, 
cheval.  Le  Coenure  peut  depasser  le  volume  d'un  o?uf  de  poule  ;  il  est  forme 
d  une  vesicule  a  parois  Ires  minces  et  parsemee  de  laches  blanches,  celles- 
ci  repondent  a  des  tetes  invaginees  du  futur  Txnia  ccenurus. 

Quand,  repetant  les  experiences  de  von  Siebold  et  de  Kiichenmeister,  on 
donne  des  anneaux  murs  de  T,  ccenurus  a  un  agneau,  les  embryons  hexacantb.es 
mis  en  liberte  traversent  les  parois  de  Fintestin  et  cheminent  dans  les  tissus. 
Un  grand  nombre  font  fausse  route,  se  perdent  clans  l'oesophage,  les 
poumons,  le  cceur  ou  le  diaphragme,  le  foie,  sous  le  peritoine;  ils  se  creusent 
en  ces  divers  points  des  sillons,  mais  ne  se  developpent  pas.  Mais,  a  cote  de 
ces  6gares,  il  y  a  des  embryons  qui  parviennent  aux  centres  nerveux  et 
y  completent  leur  evolution.  Ils  sont  arrives  dans  le  milieu  favorable,  apres 
avoir  penetre  dans  les  vaisseaux  et  transporters  par  le  courant  sanguin.  Si 
le  nombre  est  trop  grand,  il  y  a  encephalite  aigue,  causant  la  mort.  Plus 
ordinairement,  la  concurrence  vitale  s'etablit,  un  tres  petit  nombre  de 
Coenures  resistent,  parfois  un  seul.  Le  tournis  si  caraclerislique  est  produit 
par  le  Ccenure  cerebral. 

Les  faits  tires  du  Coenure  font  voir  que  chez  les  Tenias  des  accidents  se 
produisent  plutot  par  un  grand  nombre  de  Vers  non  adultes,  mais  la  selection 
a  lieu,  et,  luttantpour  Texistencc,  il  ne  resteque  les  plus  forts.  La  localisation 
obligee  du  Ccenure  dans  Lencephale  monlre  aussi  comment  arrivent  les 
Cysticerques  oculaires  du  Taenia  solium  :  ils  ont  du  etre  apportes  par  des 
embryons  ayant  penetre  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Enfin,  il  en  est  de  meme 
pour  les  Hydatides  dont  le  siege  est  parfois  si  etrange,  tout  a  fail  extraordi- 
naire, par  exemple,  dans  le  canal  medullaire  des  os,  et  qui  sont  dus  aux 
embryons  du  Tenia  echinocoque,  dont  je  vais  dire  quelques  mots. 

Lc  T--enia  echinococcus  von  Siebold,  1853.  —  Echinococcifer  echinococcus 
Weinland,  1861,  qui  arrive  a  produire  par  ses  embryons  des  Hydatides 
grosses  comme  des  tetes  de  foetus,  est  un  tres  petit  Ver,  long  de  2  millimetres 
et  demi  a  3  millimetres,  rarement  plus.  C'est  un  Teniade  en  miniature,  a 
rostre  saillant  avec  double  couronne  de  crochets  ;  le  corps  n'a  que  trois 
a  qualre  anneaux,  les  embryons  sont  legerement  ovo'ides. 

L'eHat  larvaire  est  fourni  par  les  Hydatides,  qui  se  developpent  chez  un 
grand  nombre  d'hotes  :  Thomme,  divers  singes,  les  carnivores,  les  rongeurs, 
les  ruminants,  le  pore,  meme  des  oiseaux. 

De  TEchinocoque  produit  par  la  membrane  proligere  de  lTIydalide,  je  liens 
soulement  a  retenir  la  composition  du  liquide  hydatique  et  de  la  toxine 
renfermec  dans  ce  liquide.  Cette  toxine  produit  communemcnt  l'urticaire 
hydatique.  Dans  certains  cas,  on  a  observe  la  dyspnec,  de  graves  accidents, 
meme  la  mort.  Les  toxines  des  autrcs  Vers  a  Letat  cyslique,  et  meme 
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peut-etre  a  Pdtal  adulte,  me  paraissent  donner  la  solution  de  plusieurs  fails 
d'inloxicalion  jusqu'alors  incxplicables. 

Chez  lo  chien,  lc  Taenia  ecliinococcus,  quand  il  csL  extrememenl  nombrcux 
dans  rintcstin  grele,  a  determine  d'apres  Pillvax,  Bollinger,  Leisering,  une 
violentc  irritation  avec  symptomes  rabiformes.  D'autre  part,  des  Coenures 
nombreux,  pclotonnes  et  de  la  grosseur  d'un  oeufd'oie,  donndsaun  chien,  ont 
determine  la  morl  de  l'animal  qui  a  succombe  avec  des  symptomes  d  intoxi- 
cation  et  une  irritation  extreme  de  Festomac  ct  de  Fintestin  grele 
(Leuckart).  Je  reviendrai  sur  Taction  des  ptomaines  qui  se  trouvent  dans 
Finterieur  du  corps  des  Vers  nemato'fdes,  entre  autres  l'Ascaride  lombrico'ide. 

Une  mesure  d'hygienc  s 'impose  pour  combattre  la  propagation  des 
Coenures  et  des  Ilydalides  qui  peuvent  etre  ingerees  par  les  chiens  et 
donner  lieu  au  developpement  des  Tvenia  ccenurus  et  T.  echinococcus.  C'esl 
dedetruire  par  le  feu,  ou  d'enterrer  profondement,  ou  de  jeter  dans  un  lait  do 
chaux,  les  tetes  de  mouton  ainsi  que  de  veau  ccenuriques,  et  de  memo  les 
Ilydalides,  tarit  du  foie  que  des  visceres,  trouvees  a  la  campagne  ou  dans 
les  abattoirs  sur  les  animaux  domestiques  malades. 

TRAITEMENT.  —  La  matiere  medicale  est  encombree  d'anthelmin- 
Ihiques  et  de  tenicides  ou  tenifuges,  ce  qui  prouve  que  beaucoup  de 
medicaments  agissent  contre  les  Vers  intestinaux,  mais  peuvent  aussi 
cchouer.  On  reussit  avec  un  grand  nombre  quand  on  sait  bien  les 
employer,  mais  les  meilleurs  ne  reussissent  pas  constamment  et 
toujours. 

Avant  d'exposer  les  medicaments  les  plus  usites  contre  lesTenias 
de  rhomme,  je  tiens  a  faire  quelques  remarques  suggerees  par  une 
longuc  experience.  Les  substances  employees  contre  le  Tenia  sont 
d'autant  meilleures  et  plus  actives  qu'elles  agissent  a  la  fois  sur  le  Ver 
et  sur  Fintestin,  en  d'aulres  termes  qu'elles  sont  anthelminlhiques  et 
purgatives.  Le  tour  de  main  pour  debarrasserle  maladeest  d'expulser 
le  Tenia  bien  complet  et  avec  sa  tete.  Or,  les  recherches  cliniques 
m'ont  Tail  voir  que  lc  Tenia,  s'il  n'esl  pas  sul'fisamment  engourdi  par 
Fanthelminthique,  s'il  a  encore  la  force  de  se  fixer  par  ses  von  louses, 
se  rompt  plutdt  que  de  lacher  prise.  La  premiere  observation  pro- 
bante  (1)  que  j'ai  pu  faire  el  que  j'ai  montree  a  Davaine,  avait  eu  pour 
sujel  un  Taenia  rendu  sponlanement  par  un  homme  en6tat  d'ivrcsse. 
Le  Ver,  tres  vivant,  se  fixait  par  ses  ventouses  sur  un  de  ses  anncaux  et 
si  fortement  que  le  cou  s'est  finalement  rompu  sous  la  traction  entre 
les  mains  de  Davaine,  la  tete  restant  Fixec.  Sur  des  Tenias  cngourdis 
par  un  medicament  ct  venant  d'etre  rendus,  place-  dans  Feau 
a  38  degres,  ayant  repris  des  forces,  j'ai  pu  rep6ter  Fexp6rience  et 
montrer  a  Potain,  Chauffard,  Diculafoy,  Duguet,  Audhoui,  et  aux 
personnes  suivant  les  visitcs  de  l'hopital  Necker  ou  de  la  Charite,  le 
T6nia  se  Fixant  par  ses  ventouses  sur  Fun  de  ses  anneaux,  et  si  for- 

(1)  A.  Ladoulijkne,  Gazelle  medicale  de  Paris,  1872,  n°  34,  p.  406  et  suiv.,  ct 
Memoires  de  la  Sociele  de  biolocfie,  5°  sdric,  t.  II,  p.  110  ct  suiv. 
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tement  que  souvent  la  traction  le  brisait  dans  un  endroit  fragile  Lei 
que  lecou,  pl-utot  que  de  faire  cesser  l'adherence.  Parfois,  au  con- 
traire,  l'adh6sion  6lait  I6gere,  l'animal  etanl  affaibli.  J'ai  conclu  de 
l'ensemble  ties  Tails  que  j'ai  vus,  qu'il  faut,  pour  reussir  dans  l'expul- 
sion  d'un  Tenia,  l'engourdir  dc  maniere  a  l'empficher  dc  sc  fixer  Lrop 
fortement  sur  les  parois  de  l'intestin  et  puis,  pendant  qu'il  est  affai- 
bli, le  faire  sortir,  l'evacuer  du  tube  digestif.  Je  formule  ainsi  le  pre- 
ceplc  therapculique  relatif  au  Tenia:  Engourdir  le  Ver  et  l'expulser 
corame  un  corps  etranger  (1). 

Le  meilleur  tenicide  on  tenifugc  est  celui  qui  frappera  le  Tenia  et 
qui  sera  purgalif.  II  y  a  plus,  si  l'anlhelminthique,  apres  avoir  agi,  ne 
purge  pas,  le  Ver  reprenant  ses  forces,  son  activity,  se  fixera  de  nou- 
veau  eL  alors  le  cou  se  rompra,  la  lete  restant  vivanle  et  fixee  dans 
l'intestin.  Puis,  les  anneaux  succedanl  aux  anneaux,  le  Ver  se  refor- 
mera  dans  un  espace  de  deux  a  trois  mois  el  les  cucurbiLins  repa- 
railront.  Le  signe  de  l'expulsion  complete  du  Tenia  esL  la  constatation 
de  la  tele  dans  les  garde-robes.  L'anlhelminthique  le  meilleur  est 
celui  qui  permet  d'expulser  le  Tenia  en  bloc  et  tout  entier. 

Les  tenicides  ou  tenifuges  les  plus  usites  sonl  l'ecorce  de  grena- 
dier, la  fougere  male,  le  kousso,  le  kamala,  les  semences  de  courge. 

Le  grenadier  (Punica  granatum  L.)  fournit  un  remede  aclif,  tres 
anciennement  employe,  aclif  dans  toutes  ses  parties,  ecorces  de  tige  (2) 
feuilles  et  fruits  (Dioscoride).  L'ecorce,  surtout  celle  du  grenadier  sau- 
vage  des  contrees  chaudes,  reduite  en  poudre,  est  un  bon  tenicide, 
mais  qu'il  ne  faut  pas  filtrer,  simplement  decanter  en  laissant  au 
fond  la  grosse  poudre,  assez  difficile  a  prendre.  Voici  la  preparation 
que  j'ai  longtemps  employee:  Ecorce  seche  de  grenadier  de  Portugal 
ou  du  Levant,  60  a  90  grammes ;  eau  pure  deux  verrees.  Faites 
macerer  vingl-quatre  heures ;  au  bout  de  ce  temps,  r^duisez  d'abord  a 
feu  doux,  puis  sur  la  fin  a  grand  feu,  pour  obtenir  une  seule  verree 
de  liquide. 

Donner  en  une  ou  deux  fois  aux  personnes  qui  ont  de  la  tendance 
a  vomir,  dire  au  patient  que  la  preparation  est  amere,  irbs  desa- 
greable.  Des  qu'il  survient  soit  de  la  pesanteur,  soit  des  malaises 
abdominaux,  l'indication  d'un  purgatif  est  urgente. 

II  importe  beaucoup  de  faire  suivre  l'effet  anthelminthique  d'une 
purgation,  el,  suivant  le  gout  ou  la  susceptibilit6  du  malade,  d'em- 
ployer  un  purgalif  qui  agisse  rapidemenl  :  huile  de  ricin,  eau- 
de-vie  allemande  du  Codex,  eaux  purgatives  naturelles  ou  artifi- 
cielles,  et  meme  suivant  l'idiosyncrasie  du  malade,  une  substance 

(1)  A.  Ladoulbkne.  Sur  unc  mani6rc  simple  et  commode  de  faire  rendre  le  Tenia 
(Bull,  general  de  therap.,  1873,  t.  LXXXV,  p.  145  et  193). 

(2)  L'ecorce  de  la  racine  est  mince,  celle  de  la  tige  et  des  grosses  branches  est 
au  contraire  epaisse.  L'ecorce  de  grenadier  vivant  pris  a  Paris  est  moins  active 
que  celle  des  contrees  chaudes  meridionales,  ou  l'arbuste  croit  avec  vigucur. 
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laxative  qui  lui  soil  speeiale,  mais  d'une  action  el'ficace  a  bref  delai. 

Un  grand  progres  a  ele  realise  au  su  jet  de  l'ecorce  de  grenadier. 
J'avais  a  plusieurs  reprises demandeauxchhnistes  etaux  pharmaciens 
de  rechcrcher  les  substances  actives  du  grenadier.  Tanret  a  repondu 
a  mon  appel,  et  apres  avoir  prepare,  isole,  les  alcalo'i'des  du  grenadier, 
il  a  donne  le  nom  de  pellelierines  aux  plus  actifs.  Le  sulfate  de  pelle- 
tierine  additionnee  de  tanin  est  mi  bon  anthelmirithique  a  la  dose  de 
30  etmeme40 centigrammes  dansl'eau  pure.  On  nedoit  pasoublier  que 
la  substance  est  toxique  ;  il  ne  faut  pas  l'employcr  chcz  les  enfanls. 
Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents.  Des  que  Taction  generale  de  la  pellc- 
tierine  s'annonce  par  des  verliges,  de  l'obnubilalion,  etc.,  le  malade 
doit  se  coucher  et  prendre  un  purgatif. 

Le  traitement,  quand  on  emploie  le  grenadier  et  aussi  la  pelle- 
tierine  peut  ainsi  etre  formule  :  La  veille,  manger  pcu,  potages  legers, 
laitage,  ceufs  el  pain.  Lesoir,  avantdesemettreaulit,  grand  lavement 
de  lavage  a  l'eau  tiede  pour  debarrasser  l'inteslin  des  matieres  qu'il 
renferme  et  qui  sont  gfinantes  pour  la  recberchedu  Vcr  le  lendemain. 

Le  matin  de  la  prise  du  medicament,  nouveau  grand  lavement  a 
l'eau  bouillie  pour  expulser  les  matieres  stercorales  qui  pourraient 
encore  rester  dans  le  rectum. 

Puis,  en  deux  fois,  dans  un  demi-verre  d'eau  avaler  : 

Pelletierine  de  Tanret   20,  30,  40  centigr. 

Une  demi-heure  apres,  purgatif  choisi,  a  effet  rapide. 

Chez  plusieurs  malades  ayant  deja  fait  de  nombreuses  tentatives 
sans  rdsultat,  chez  des  personnes  obtenant  Ires  difficilement  des 
garde-robes:  purgatif  donne  en  deux  fois,  c'esl-a-dire  moiti6  de  la 
purgation  avant  de  prendre  le  tenicide  et  nioitie  ensuite,  apres  avoir 
pris  ce  dernier. 

Aller  a  la  selle  sur  un  vase  conlenant  de  l'eau  tiede.  Cetle  precau- 
tion est  fort  importante,  tant  pour  empficher  le  parasite  de  se  briser 
que  pour  en  permettre  la  recherche  facile  et  trouver  la  t6Le  du  Tenia. 

Le  Ver  est  tantot  rendu  en  bloc,  tantot  lenlemcnt.  II  imporle  de  ne 
pas  tirer  sur  lui  pour  le  rompre;  on  doit  savoir  attendre  et  laisser  le 
Ver  dans  l'eau.  II  faut  toujours  chercher  avec  soin  ;  j'ai  observe 
des  malades  ,ayanl  rendu  le  Ver  et  n'en  sachant  rien.  La  tele  peut 
facilement  echapper  si  le  Ver  a  ete  fragments. 

Fougere  male  (Nephroclium  filix-mas) ;  e'est  le  rhizome  frais  de  cetle 
planle,  surtout  venant  du  Jura  et  des  Vosges,  qu'il  faut  employer. 
La  fougere  male  est  un  tres  ancien  remede.  Peschier  en  a  retir6, 
en  1826,  un  extrait  6thdre  renfermanl  l'acide  filicique  qui  est  plus 
abondant  au  printemps  dans  le  rhizome. 

L'aclion  de  la  fougere  male,  tres  employee  pour  expulser  le 
Bothriocephale,  est  peut-6tre  moins  active  sur  les  grands  Tenias  de 
1'homme  que  le  grenadier ;  elle  parait,  au  conlraire,  bien  plus  active 
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contre  les  petiles  cspeces  de  T6nias  (Taenia  nana,  T.  diminuta), 
que  contre  les  grands  CestoKdes.  (Moniez.) 

Les  soins  deja  indiquis  pour  la  prise  .In  grenadier  et  de  la  pelle- 
lit  rine,  soul  utiles,  mais  saus  jeune  prealable  ct  prolong6.  Voici 
quelques  formules: 

ExLrait  ethere  de  fougere  male   6  a    8  grammes. 

Sirop  d'eUier   30  a  50  — 

Potion  gommeusc   120  grammes. 

a  prendre  en  deux  fois,  avec  inlervalle  de  dix  minutes  a  un  quart 
d'heure. 

Les  pilules  de  Peschier  renferment  l'extrait  ethere,  de  la  poudre 
d'etain,  du  calomel,  du  savon  medicinal.  (Vingt  pilules  a  prendre  le 
soir  a  dix  heures  et  dix  heures  et  demie.) 

Les  capsules  de  Crequy  et  Limousin  sont  composeesd'extrait  ethere 
de  fougere  male  50  centigr.  et  calomel  5centigr.,  pour  une  capsule. 
En  prendre  seize  semblables. 

Une  remarque  importante  est  qu'il  ne  faut  pas  melanger  l'huile 
avec  l'acide  filicique.  Le  calomel  doit  etre  prefere  pour  purgatif. 
L'extrait  ethere  doit  etre  recent,  fait  avec  la  plante  en  vegetation  au 
prin  temps. 

L'extrait  ethere  de  fougere  male  donne  lieu  seulement  a  quelques 
vertiges  et  en  general  a  peu  de  malaises  generaux,  mais  il  a  ete 
suivi,  avec  detrop  fortesdoses  et  exceptionnellement,  de  symptdmes 
d'irritation  gastro-intestinale,  de  salivation,  de  vomissements,  de 
diarrhee.  Des  troubles  cerebraux  et  m6dullaires,  un  etat  comateux, 
mouvements  de  manege,  dilatation  pupillaire,  obnubilation,  cecite, 
excitation  vive  du  cceur,  de  l'appareil  respiratoire,  suivie  de  paralysie 
durant  deux,  trois  jours,  meme  huit.  Ces  veritables  intoxications 
sont  heureusement  rares  et  faciles  a  eviter.  De  plus,  ictere  de  duree 
variable. 

On  doit  faire  manger  peu  apres  l'evacuation  du  Ver  et  ne  pas 
laisser  a  la  diete,  avant  la  prise  du  medicament.  Jamais  de'purgatif 
huileux.  Secontenter  de  doses  plutdt  faibles,  surtout  chez  des  sujets 
a  insul'fisance  hepatique  et  chez  les  alcooliques. 

Le  kousso,  cosso,  vient  du  Brayera  anthelminthica  ou  Banksia 
abyssinica.  Cc  sont  les  fleurs  qui  renferment  un  glucoside  facilement 
alterable  (Berlhelot);  on  en  a  retire  aussi  une  poudre  resineuse, 
ainorphe,  koussine  ou  cossin  (Wittstein).  Je  ne  pense  pas  que  les 
lleurs  du  kousso  puisscntagir  par  les  poils  tenus  qu'elles  pr6sentent 
el  ipii  chasseraicnl  le  Ver  mecaniquement. 

Le  kousso  est  employe  dans  TAbyssinie,  communement  contre  le 
T6nia.  C'est  dans  le  pays  d'origine  un  t6nicide  excellent ;  il  agit 
contre  le  Tenia  et  il  purge  vile,  le  remede  est  parfait.  En  Eu- 
rope, le  medicament  est  couteux  ct  infidelc ;  le  glucoside  auquel 
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il  doil  son  action  (Hani,  commc  je  l'ai  dit,  fort  alterable.  Hirtz  ma 
fourni  sur  le  kousso  des  renseignements  precieux:  il  avait  eu  entre 
les  mains  un  petit  baril  de  fleurs  de  kousso  rapporle  d'Abyssinie 
par  Schimper.  Pendant  l'adminislralion  du  premier  tiers  ou  du 
dessus  du  baril,  tous  les  maladcs  atteints  du  Tenia  elaicnl  d6bar- 
rasses  du  Ver  entier ;  l'effel  du  kousso  etait  remarquablcment  sftr. 
Des  qu'on  employa  le  second  tiers,  des  fragments  du  Ver  6laient 
cxpulses,  mais  sans  la  tele;  enfin  le  dernier  tiers  du  baril  avail 
encore  moins  d'action.  Le  kousso  vicilli  n'est  plus  efficace. 
Le  medicament  estdonne  sous  forme  d'infusion. 

Fleurs  de  kousso   20  a  25  grammes. 

Eau  bouillante   Une  tasse. 

Ne  pas  filtrer,  simplement  decanter  ou  passer. 

L'odeur  n'est  pas  trop  desagreable,  les  elfets  generaux  ne  sonl  pas 
Ires  marqu6s  :  vertiges,  parfois  nausees,  mais  aucun  purgatif  n'est 
utile. 

Le  kamala  est  sous  forme  de  poudre  rouge  qui  recouvre  les  cap- 
sules ou  fruits  d'une  Euphorbiacee  des  Indes  orientales,  le  Rollera 
linctoria.  Employe  en  Orient  pour  teindre  la  soie,  le  kamala  est  teni- 
fuge  comme  le  kousso.  La  dose  de  poudre  est  de  4  a  8  et  meme 
12  grammes,  dans  une  emulsion  ou  bien  dans  du  pain  azyme.  Mais, 
comme  je  l'ai  fait  remarquer,  cetle  poudre  est  insoluble  dans  l'eau, 
d'action  infidele,  peu  sure,  etant  tres  souvent  fraudee.  La  teinlure 
est  la  meilleure  preparation  a  la  dose  de  30  a  40  grammes.  Le  ka- 
mala doit  etre  aide  par  un  purgatif. 

La  potion  suivante  peutetre  prise  en  qualre  fois,  de  quart  d'heure 
en  quart  d'heure  : 

Teinture  de  kamala   20  a  30  grammes. 

Eau  aromatisce  a  l'anis,  a  la  menthe,  etc   120  — 

Sirop  d'ecorces  d'oranges  ameres   20  a  30  — 

Le  purgatif  sera  l'huile  de  ricin,  l'eau-de-vie  allemande,  une  eau 
minerale  appropriee. 

Les  graines  de  courge,  semences  du  gros  potiron  (Cucurbila  pepo), 
ont  joui  d'une  grande  r6pulalion,  pilees  et  melangees  avec  du  sucre, 
du  miel,  etc.  Leur  action  a  ete  attribute  a  la  peporesine  (Haackel), 
d'autres  regardent  les  cotyledons  eux-memes  commes  tenifuges 
(Ad.  Dumas).  Certaines  personnes  les  mangenl  telles  (iiielles,  decorti- 
<|uees.  Pour  les  enfants,  30  a  40  grammes  suffisent,  addilionnes 
d'huile  de  ricin  ;  sans  cela  le  Ver  sort,  mais  sans  la  ttHe  (H.  Roger. 
Archambault).  En  Anjou,  et  dans  les  contrees  ou  l'huile  verdatre  de 
semences  de  courge  est  employee  comme  condiment  par  les  campa- 
gnards,  les  medecins  m'ont  dil  n'avoir  que  rarement  observe  le 
Tenia. 
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En  resume,  les  agents  Lenifugcs  paraissent,  d'apres  les  observations., 
avoir  l'ordre  suivant  d'efficacite  :  grenadier,  fougerc  male,  kousso, 
kamala,  graines  de  courge.  Les  huilcs  diverses,  l'elher,  l'essence  de 
leivbenthinc,  le  petrole,  Ja  naphLaline,  et  divers  acides  mineraux,  le 
calomel et  leselmarin,  l'etain,  lemercure,  l'anlimoine,  etc.,  complenL 
bien  plus  de  revers  que  de  succes.  La  flore  etrangere  a  offert  des 
medicaments  actifs  :  saoria,  c6vadille,  mussena,  suede  papayer,  etc., 
qu'on  ne  peut  repousser  a  l'occasion,  ni  trop  facilement  admettre. 

La  prophylaxie  des  Tenias  resiste  dans  la  coction  de  la  viande 
renfermant  les  Cysticerques. 

Enfin,  quand  on  ne  parvient  pas  a  trouver  la  tete  d'un  T6nia  rendu 
presque  en  entier,iln'est  pas sur  qu'elle n'ait  pas  quilte  l'inteslin.  Alors, 
il  est  prudent  d'attendre  deux  a  trois  mois,  et  meme  plus,  avant  de 
donner  un  nouvel  anthelmintbique.  Quand,  apres  un  essai  infruc- 
tueux,  le  patient  rend  encore  des  cucurbitins,  on  peut  recommencer 
l'emploi  d'un  tenifuge,  mais  si  la  tele  est  presque  seule  restee  dans  la 
paroi  intestinale,  la  difficulte  est  grande  pour  faire  rendre  cette  petite 
portion.  Mieux  vaut  attendre  la  sortie  d'anneaux  miirs  que  de  fatiguer 
inutilement  le  malade. 

BOTHRIOCEPHALE  LARGE. 

{Bothriocephalus  latus  Bremser,  1819.) 

Synonymie.  —  Taenia  prima  Plater,  1603.  —  Tenia  a  epine 
Andry,  1700.  —  Taenia  lata  Linne,  1748.  —  T6nia  a  anneaux  courts, 
Bonet,  1750.  —  Dibothrium  latum  Diesing,  1850. 

M0RPH0L0GIE.  —  CARACTERES  ANAT0MIQUES  ET  PHYSI0L0- 
GIQUES.—  DEVELOPPEMENT  0U EVOLUTION.  —  Le Bothriocephale 
large  est  le  plus  gros  et  le  plus  long  des  Vers  rubanes  de  l'homme 
(Voy.  fig.  43). 

II  a  recu  les  noms  precites  et  encore  celui  de  Taenia  grisea..  Sa  couleur  est, 
en  effet,  plus  fonc6e,  plus  grisatre  que  chez  les  ve>itables  Tenias;  la  longueur 
est  de  6  a  10  metres,  on  a  meme  dit  12,  14  et  jusqu'a  16  metres;  le  nombre 
des  anneaux  s'eleve  de  3500  a  4000,  et  meme  plus  sur  un  seul  Ver. 

La  tete  (fig.  44)  estdifferente  de  celles  des  Tenias,  allongee  en  amande  ou  en 
ovale,  longue  de  2  millimetres  a  2  millimetres  et  demi,  large  d'environ  un  mil- 
limetre. Elle  est  obtuse  en  avant,  sans  rostre  et  sans  crochets,  absolument 
inerme,  et  se  continue  avec  un  cou  ordinairement  tres  effile.  II  n'existe  pas 
de  ventouses  arrondies  comme  chez  les  Tenias,  mais  elles  sont  ici  remplac£es 
par  deux  fentes  profondes,  allongees,  placees  de  chaque  c6te  de  la  tete  on 

plutot  en  dessus  et  en  dessous  par  suite  d'une  torsion  du  cou;  ces  fentes 

sont  appelees  bothridies,  ou  bothries,  d'ou  le  nom  gendrique  ((3d0ptov,  fossette ; 

xefaXJ],  tete).  Les  bothridies  sont  musculeuses,  pouvant  faire  ventouse,  et  la 

tete  varie  de  forme  suivant  Tdtat  de  contraction. 
Les  anneaux  du  Botbriocephale  qui  font  suite  au  long  cou,  d'abord  lissq, 
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puis  ride,  sont  toujours  plus  larges  quo  longs.  Des  epic  les  organes  genitaux, 
surtout  femcllos,  sont  accuses,  quand  ils  dislcndenl  les  segments,  ceux-ci, 


Fig.  43.  —  Bothriocephale  large,  represenle  en  petit 
et  dans  son  ensemble. 


Fig 


44.  —  Tete 
du  Bothrioce- 
phale. 


ayant  seulcmont  une  longueur  de  2,  ,3  a  4  millimetres,  arrivent  a  une  largeur 
de  12  a  T>  el  jusqu'a  18  et  20  millimetres.  Les  circonvolulions  de  l'uterus  sur 
les  grands  anneaux  remplis  d'ceul's  offrent  sur 
la  face  ventrale  Faspect  d'une  rosette  en  re- 
lief, que  les  auteurs  anciens  signalaient  avec 
soin,  et,  de  plus,  une  saillie  supdrieure,  res- 


Fig.  45.  —  Trois  segments  du  corps  d'un  Bo- 
thriocephale large,  montrant  le  champ  median 
ct  les  champs  latdraux.  Le  long  de  la  ligne 
mediane,  on  voit  les  pores  genitaux  avec  le 
penis  saillant  sur  le  segment  le  plus  infd- 
rieur.  Au-dessous  est  l'orifice  uterin  ou  de 
la  ponte. 


Fig.  46.  —  Fragment  terminal  de 
Bothriocephale  large,  compose 
d'animaux  reunis  bout  a  bout  et 
dont  les  pores  genitaux  sont 
situds  sur  la  ligne  mediane  du 
corps.  Les  derniers  anneaux  sont 
fldtris  et  rides. 


scmblant  a  une  dpine  dorsale  parcourant  la  ligne  mediane  du  corps,  d'ou 
lenom  de  Tdnia  a  dpine.  Les  organes  gdnitaux  ont  sur  chaque  anneau  un  pore 
double  et  median;  une  ouverture  particuliere  met  l'uterus  en  communication 
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avee  l'exterieur.  Les  pores  genitaux,  pe"nial  el  vaginal,  nc  sont  pas  lateraux 
•comme  chc/.  les  Tenias  (Tig.  4!i). 

De  plus,  h<s  nail's  eTant  pondus  dans  Pintestin  de  Fhdte,  Fanneau  mur  se 
vide,  sa  grandeur  est  moindre,  la  rosette  n'esl  plus  apparente;  on  ne  voit 
plus  s^chapper  avee  les  garde-robes  ou  dans  rintervalle  des  cucurbitins 
vivants  et  porlant  les  ceufs,  mais  les  anneaux  llelris,  revenus  sur  eux-memes, 
parfois  enroules  (fig.  Le  double  pore  genital  median  existe  toujours,  et 
permet  do  reconnailre  Fanneau  ou  segment  du  Bothriocephale.  J'ai  deja  fait 
remarquer  la  leinle  geneVale  grisfitre  ou  un  peu  roussatre. 

L'oeuf  ( fig.  47)  est  brunatre,  elliptique,  long  de  OS  a  70  ij.  et  large  de  44  a  4b 
Sa  coque  n'est  pas  epaisse  et  a  Tun  des  poles  so  trouve  un  opercule,  une  sorlo 
de  calotte  ou  de  clapet  qui  lui  donne  de 
la  ressemblance  avee  la  pyxide  du  plan- 
lain  ou  du  pourpier ;  cet  opercule  est  rendu 
visible  par  Taction  de  la  potasse  ou  de 
l'acide  sult'urique  dilue.  Quand  l'oeuf,  qui 
•est  pondu  dans  Fintestin  en  immense 
quantity,   est  rendu  avee  les  matieres      Fig. '47-  —  OEuf  grossi  du  Bolhrio- 
1  cephale  large  examine  dans  les 

alvines,  il  est  encore  peu  developpe;  la  dejections  alvines.  L'oeuf  est  or- 

■coque  mince,  peu  epaisse,  ne  le  protege  dinairement  tout  a  fait  eiliptique. 
pas  comme  cellc  des  Tenia. 

L'evolution  complete  du  Bothriocephale  a  etc  longtemps  problematique. 
Knoch,  Carl  Vogt,  P.  Megnin  ont  cru  a  un  developpement  direct,  sans  inter- 
mediate. Le  Bothriocephale  pond  des  oeufs  a  coque  mince,  qui  ne  peuvent 
eclore  que  dans  un  milieu  humide.  Les  premieres  observations  faisaient 
■constater,  comme  cela  est  facile  et  comme  je  l'ai  vu,  que  revolution  de 
1'embryon  se  fait  dans  l'eau  et  avee  lenteur.  L'embryon  mur  et  spherique  est 
•entoure  d'un  manteau  ou  ectoderme  revetu  de  tres  longs  cils  vibratiles  ; 
l'endoderme  presente  six  crochets  semblables  a  ceux  des  oncospheres  des 
Tenias.  Quand  le  couvercle  ou  l'opercule  soulevd  de  Tceuf  a  livre  passage  a 
Fembryon,  celui-ci,  avee  ses  longs  cils,  nage  en  roulant  autour  de  son  axe. 
Pendant  plusieurs  jours,  il  continue  a  nager  avee  vivacite,  mais  plus  tard  le 
■mouvement  vibratile  s'affaiblit,  il  tombe  au  fond  de  l'eau.  D'autres  fois,  la  larve 
•s'echappe  de  l'enveloppe  ciliee,  elle  rampe  en  quelque  sorte,  les  crochets 
•sont  animes  de  mouvements  d'avant  en  arriere,  comme  ceux  des  bras 
d  un  nageur.  On  comprend  comment  l'animal  doit  penetrer  dans  les  tissus  d'un 
hote  intermediaire ;  mais,  ne  rencontrant  pas  ce  dernier,  il  doit  forcement 
perir.  Le  nombre  vraiment  prodigieux  d'oeufs  pondus  par  le  Bothriocephale 
s'explique  ainsi,  car  bien  peu  arrivent  a  l'etat  de  Ver  rubane. 

Tons  les  essais  faits  pour  connaitre  le  developpement  de  la  larve  en  faisant 
avaler  celle-ci  par  divers  animaux  mammifercs  ou  poissons,  par  l'homme  lui- 
meme,  sont  restes  longtemps  sans  resultat.  Malgre  de  nombreuses  et  tres 
interessantes  recherches,  on  n'est  pas  definitivement  fixe.  II  est  prouvd  que 
le  Bothriocephale  se  trouve  non  sexue,  larvaire,  chez  certains  poissons  et  e'est 
<5videmment  avee  la  chair  de  ces  animaux  qu'il  arrive  dans  l'inlestin  chez 
l'homme.  D'autrc  part,  on  n'a  pu  encore  faire  developper  ces  larves  en 
faisant  ingerer  des  embryons  cilies  de  Bothriocephale  aux  divers  poissons  et 
on  doit  se  demander  si  l'embryon  ne  penetre  pas  d'abord  chez  certains 
animaux  aquatiques,  crustaces,  vers,  etc.,  dont  se  nourrisscnt  ces  poissons. 
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II  y  aurait  alors  un  enkystement  comme  chez  quelques  Trdmatodes,  ou  bien 
I'embryon  larvaire  du  Bothriocephale  vit-il  quelque  temps  clans  la  vase  apres 
s'i'  irt'  d^pouilld  de  l'enveloppe  ectodermique  cilice? 

On  soupconnait  depuis  longtemps  que  parmi  les  poissons,  le  Coreyoniis. 
fern  du  lac  de  Geneve,  en  parliculier,  hebergeail  le  jeune  Bothriocephale.  On 
sail,  par  Max  Braun  (I),  que  les  migrations  du  Bolhriocephalus  lalus  s'accom- 
plissent  surement  chez  deux  especes  de  poissons,  le  brocket  (Esox  lucius  L.)y 
et  la  lotle  (Lola  vulgaris  Cuvier).  Depuis  on  s'est  assure  que  la  percbe, 
l'omble  chevalier,  la  truite  commune  des  lacs  peuvent  renfermer  les  larves 
du  Bothriocephale,  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  les  parois  de  I'intestin, 
l'ovaire,  le  foie,  etc. 

Max  Braun,  en  enlevant  pur  couches  les  muscles  du  corps  de  brochels. 
vendus  a  Dorpat,  puis  en  ouvrant  l'abdomen,  a  rcmarque  des  stries  blan- 
chatres,  et  de  meme  dans  la  rale,  parfois  les  organes  genitaux.  Ces  stries 
correspondent  a  des  parasites  analogues  aux  Cysticerques,  aux  Coenures  et 
aux  Hydatides.  Braun  les  a  appeles  Plerocercoides  ;  sur  des  brochels  de 
moyenne  taille,  il  en  a  constate"  de  dix  a  trenle,  longs  de  1  centimetre  a  2  el 
meme  jusqu'a  3  centimetres.  Le  corps  est  vermiforme,  allonge,  rubanaire^ 
sans  cavite,  a  tele  invaginee,  avec  deux  fentes  faisant  office  de  ventouses  et 
occupant  le  milieu  des  faces  superieure  et  inferieure.  Les  Plerocercoides  ne 
sont  pas  enkystes,  simplement  loges  dans  un  canal  ou  ils  se  deplacent.  D'ou 
proviennenl  les  Plerocercoides  ?  Braun  n'en  a  pas  vu  d'une  taille  moindrc  d'un 
centimetre;  il  est  possible  que  les  jeunes  alevins  peuvent  etre  infestes  ou, 
ce  qui  est  plus  probable,  que  le  brochet  et  la  lotte  trouvent  les  parasites  deja, 
formes  dans  d'autres  animaux  dont  ils  font  leur  proie.  Alors  les  Plerocer- 
coides perforeraient  les  parois  intestinales,  comme  le  fait  un  jeune  Cysticerque 
pour  aller  dans  les  divers  organes?  Ce  qui  est  demonlre,  e'est  que  les  Plero- 
cercoides, dans  des  experiences  nombreuses,  varices  et  probantes,  se  soul 
transformed,  chez  les  animaux  et  chez  les  etudiants  qui  les  ont  avales,  en 
Bothriocephales  larges.  L'observation  chez  divers  animaux  montre  que  les 
memes  Plerocercoides  donnent  des  Bothriocephales  plus  ou  moins  robustes 
et  allonges,  chez  l'homme,  le  chien,  le  chat ;  Tinfluence  du  milieu  sur  le 
developpement  du  Ver  est  considerable. 

II  y  aurait  alors,  comme  chez  certains  Trematodes,  deuxholes  intermediaires. 
avant  le  developpement  sexue  chez  Thote  definitif. 

E.  Parona  (de  Milan)  a  constate  pareillement  sur  les  brochets  et  les  perches, 
de  la  Haute-Lombardie,  la  presence  des  larves  de  Bothriocephale;  Tinfeslatiou 
elait  limitee  aux  poissons  des  lacs.  Sur  Thomme  et  le  chien,  dix  experiences 
fournirent  dix  resullats  positifs.  F.  Zschokke  a  recherchd  les  Plerocercoides. 
dans  les  poissons  du  lac  de  Geneve  et  les  a  constates  dans  le  brochet,  la 
lotle,  la  perche,  la  truite  commune,  l'omble  chevalier.  Parona  a  relrouve 
la  meme  larve  sur  la  fera  du  lac  Leman;  la  liste  des  poissons  a  Plerocercoides. 
est  loin  d'etre  complete. 

Les  poissons  s'infestent  souvent  en  cherchant  leurs  aliments  dans  les  eaux 

(1)  Max  Braun,  alors  professeur  a  1'Universite  de  Dorpat,  demontra,  des  1881  et 
en  1882,  que  le  brochet  est  unhote  inlermediaire  du  parasite.  En  1883,  ilreconnut  eL 
prouva  la  veritable  nature  des  larves  indiquees  deja  chez  plusicurs  salmonides 
et  qu'il  rencontrait  a  Dorpat,  sur  les  marches,  dans  les  muscles  et  diffe rents  vis- 
ceres  de  la  lotle. 


BOTHRIOCEPHALIC  LARGE .  — 


ANOMALIES. 


741 


fluviales,  lacustres  et  marines  oil  out  6t6  d6pos£s  des  excrements  liumains 
avec  des  ceufs  de  Bothrioeephales. 

Le  Bolhriocephnttis  lulus  vii  dans  Tin teslin  grelc,  on  Damaschino  en  a  observe" 
un  Jong  de  70  centimetres.  II  cocxiste  avec  d'autres  Vers,  soit  Tenias,  soit 
Nematoides.  Comme  les  grands  Tenias,  le  Bothrioc6phale  est  souvent 
solitaire,  cependant  Parona  Pa  vu  multiple  clans  la  moitie  des  ens.  Iluss, 
Krabbe  en  ont  observe  plusieurs  a  la  fois.  Rayer  en  avail  vu  rendre  trois  a  la 
Charite  en  1843;  j'en  ai  vu  cvacuer  au  moins  six  par  un  Polonais,  trade  dans 
mon  service,  dans  ee  meme  bopital  (1).  Polak  a  compte  neuf  Bothrioeephales 
rendus  d'un  seul  coup;  six  etaient  entiers  et  longs  de  15  a  20  pieds. 
fleller  a  vu  un  malade  expulser  quarante-huit  jeunes  Bothrioeephales,  et  dans 
une  autopsie  Bottcher  en  a  trouvc  pres  d'une  centaine;  tons  ne  mesuraient 
■que  quelques  pouccs  de  longueur,  un  seul  etait  long  d'environ  une  aune  (plus 
d'un  metre).  II  y  avait  la  commencement  de  selection  par  concurrence  vitale. 

On  n'a  jamais  vu  le  Bothriocephale  expulse  ailleurs  que  par  l'anus.  Sa 
longevile,  constatee  par  Bremser,  est  de  douze  ans ;  Leuckart  parle  du  meme 
espace  de  temps,  Mossier  de  quatorze  ans.  Knock  et  Seeger  ont  vu  le  Ver 
n'etre  rendu  qu'apres  vingt  et  vingt  et  un  ans  de  sejour  intestinal. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  symptomes  que  determine  le  Bothrio- 
•cephale  ressemblent  beaucoup  a  ceux  provoques  par  les  Tenias  arrae 
■et  inerme.  E.  Parona  croit  que  la  taille  et  par  consequent  le  volume 
•du  Ver  lui  donnent  la  predominance  des  accidents  intestinaux  sur  les 
accidents  nerveux.  Je  n'ai  pas  vu  assez  de  cas  pour  avoir  une 
opinion  formelle ;  cependant  les  symptomes  d'epilepsie  bolhrioce- 
phalienne  paraissent  rares  ou  exceplionnels.  Hoffmann,  Runeberg, 
Schapiro,  Schaumann,  et  recemment  Babes,  ont  signale  une  an6mie 
pernicieuse,  avec  cedeme  des  extr6mit6s,  ecchymoses  cutanees, 
muqueuses  et  des  parties  profondes  du  cou  et  de  la  lace.  Babes  admet 
■qu'un  seul  Ver  ne  produit  pas  ordinairement  Fanemie  speciale,  mais 
que  plusieurs  Bothrioeephales  peuvent  la  determiner  et  qu'elle  a  lieu 
surtout  quand  l'intestin  renferme  une  grande  masse  de  Vers;  il  pense 
aussi,  avec  Schaumann  et  Schapiro,  que  les  parasites  produisent  une 
substance  nuisible,  une  toxine  amenant  une  modification  du  sang 
d'ou  resulterait  Fanemie  pernicieuse. 

On  rencontre  ordinairement  le  Bothriocephale  chez  les  adultes;  il 
a  et6  signale  chez  des  nourrissons  et  des  enfants,  aussi  chez  des 
vieillards. 

ANOMALIES.  —  AIRE  GEOGRAPHIQUE.  —  FREQUENCE.  —  Une 

anomalie  frequcnte  est  le  d6doublement  des  orifices  genilaux  qui 
sont  places  cdte  a  cote  sur  le  meme  anncau  du  Ver;  les  deux  moiti6s 
se  ilistinguent  alors  plus  ou  moins  et  possedent  chacune  un  appareil 
genital.  Knoch  a  vu  Forifice  male  place  au  bord  marginal. 

(1)  Le  Hothriocephale  large  observe  a  la  Charite  {Bulletin  de  la  Sociele  medicale 
■des  hopitavx  de  Paris,  2°  serie,  t.  XIV,  p.  269,  1877. 
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Pittard,  sur  un  cxcmplairc  conserve  au  musec  de  Uunler,  a 
Londres,  a  signale  la  disposition  triedre  par  fusion  de  deux  Bolhrio- 
cephales  el  rappelanl  cello  que  j'ai  indiquee  pour  les  Tenias. 

La  perforation  des  anneaux  est  la  plus  frequent©  des  anomalies; 
les  segments  sont  evides,  perces  a  jour,  avec  perte  de  substance.  Bile 
siege  ou  sur  quelques  anneaux,  comme  jc  Ytd  vu  et  figure,  ou  fort 
etendue,  disposee  en  fcnles  allongees;  elle  rend  le  Ver  en  quelque 
sorte  bifide.  Pallas  esl  le  premier  qui  ait  parl6  de  ces  perforations. 
Le  m6me  aulcur  avail  observe  des  Bolhrioc^phales  a  corps  grfile,  re- 
trouves  par  Grassi  (B.  lalus  var.  tenella).  Bugnion  (de  Lausanne)  a  \  u 
des  exemplaires  a  tres  larges  et  gros  anneaux  (B.  lalus  var.  major). 

Le  Bothriocephale  est  loin  d'etre  cosmopolite.  Sa  repartition  est  en 
rapport  avee  la  constitution  hydrologique  des  contrees  oil  on  le  ren- 
contre ;  il  est  confine  au  voisinage  de  certains  lacs,  de  certaines  mers 
et  fleuves  ou  vivent  les  poissons  qui  le  transmettent  a  1'homme. 

La  patrie  classique  du  B.  latus  est  la  Suisse  franchise,  la  region 
des  lacs  de  Geneve,  de  Neuchatel,  de  Bienne  et  de  Morat.  Zschokke 
dit  qu'autrefois  un  habitant  de  Geneve  sur  dix  avail  le  Bothriocephale; 
aujourd'hui  la  proportion  s'est  abaissee  a  1  p.  100. 

La  frequence  diminue  a  mesure  qu'on  s'eloigne  des  lacs;  le  Ver 
devient  rare  a  quatre  ou  cinq  lieues  des  rivages,  au  dela  on  n'en 
observe  plus  que  des  cas  isoles.  A  Berne,  il  est  a  peu  pres  aussi  cora- 
mun  que  le  Tenia  inerme.  Aucun  des  autres  lacs  de  la  Suisse 
ne  parait  donnerlieu  au  Bothriocephale,  ainsi  les  lacs  de  Constance, 
de  Zurich,  de  Zug,  des  Quatre-Gantons,  de  Thoune,  de  Lugano,  etc. 
Le  Ver  large  n'atleint  que  les  habitants  quiont  voyage  dans  la  Suisse 
franchise  ou  qui  ont  mange  du  poisson  provenant  de  cette  contrec 

Le  B.  lalus  se  rencontre  aussi  dans  la  Haule-Ilalie,  en  Lombardie. 
en  Piemont;  il  semble  y  etre  endemique,  plus  rare  neanmoins  que 
les  Tenias. 

Un  foyer  d'une  grande  importance  correspond  au  littoral  de  la 
Balliquc,  partant  du  cours  inferieur  de  la  Vistule,  contournant  les 
golfes  de  Biga,  de  Finlande  et  de  Bothnie,  cnglobant  la  Prusse  el  la 
Suede  orienlale.  Dans  plusieurs  endroits,  le  parasite  disparait,  tou- 
jours  a  six  a  huit  lieues  de  la  cdte,  ce  qui  indiquerai!  rinfestalion 
par  un  poisson  de  mer.  En  Russie,  en  Pologne,  le  Ver  est  moins 
frequent;  il  a  ete  introduit  en  Baviere,  oil  le  lac  de  Starhberg  fut 
infests  par  des  dejections  de  voyageurs  atfeints  de  Bothriocei>hal(\ 

Dans  certains  endroits,  ce  parasite  est  d'une  abondance  excessive  et 
qui  s'explique  par  ce  fait  que  les  p6cheurs  conlractenf  le  ^"er  en  fai- 
sant  usage  de  poisson  cru,  surlout  brochets  et  lottes  ;  ces  pficheurs 
emploient  comme  remede  pour  les  maux  d'estomac  les  visccres  de 
la  lotte,  entre  autres  les  appendices  pyloriquesa  peine  dess6ch6s.  Les 
habitants  de  la  terre  ferme  mangent  les  ceufs  de  brochet  au  moment 
du  frai,  mal  separes  de  l'ovaire,  faiblement  sales,  ou  en  d'aulres 
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lemps  consomment  la  chair  k  peine  fumee,  donL  la  pluparl  des  parlies 
renferment  des  P16rocercoklcs  vivants. 

Le  BoLhriocephalc  n'est  pas  tr6s  rare  en  Danemark.  Babes  vient 
d'indiquer  un  nouveau  foyer  dans  les  regions  du  lias-Danube  el  en 
Roumanie  oil  le  poisson  abonde.  On  commence  a  signaler  le  Bothrio- 
cephale large  en  Belgique  et  en  Hollande.  En  France,  on  le  conslate 
presque  loujours  chez  des  personnes  ayant  voyag6  a  1'elranger  el 
y  ayant  conlract6  le  Ver  avec  des  poissons  infest6s  ;  il  en  est  de  meme 
en  Anglelerre,  dans  l'Allemagne  du  Nord  et  l'Autriche. 

En  Asie,  le  B.  latus  est  signale  en  Turkestan  et  on  le  dit  extre- 
mement  commun  au  Japon.  II  parait  manquer  en  Afrique  et  en 
Ameriqne. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  Bolhriocephalus  latus  est  facile  a  reconnailre  a 
sa  grande  taille  quand  le  Ver  est  entier,  a  sa  tete  avec  bothridies  ou 
ventouses  allongees,  a  ses  anneaux  elargis  partout,  sortant  en  mor- 
ceaux  reunis  et  rubanes  plus  ou  moins  longs,  les  derniers  flasques 
et  vides  ;  les  ceufs  de  forme  speciale  sont  excessivement  abondants 
parmi  les  matieres  alvines. 

Quelques  renseignements  suffiront  pour  le  Bothriocephale  a  cnHe 
ou  B.  cristalus. 

Davaine,  en  1874,  a  decrit  un  Bothriocephale  sous  le  nomdeB.  CRiSTATus,avec 
deux  exemplaires  conserves  dans  le  musee  de  la  Faculte.  II  est  remarquable 
par  sa  tete  aplatie,  ovale,  lanceolee,  offraut  sur  chaque  face  une  crele  saillanle 
longitudinale,  se  continuant  en  arriere  en  deux  prolongcmenls  divergenls.  II 
n'y  a  pas  de  bothridies  apparentes.  La  tete  est  couverte  de  papilles,  avec  des 
corpuscules  calcaires  nombreux.  Corps  tres  finemeut  strie  en  travers,  anneaux 
tres  courts,  a  bord  posterieur  saillanl,  orifices  genitaux  comme  pour  le 
B.  large;  rosette  uterine  plus  etroite  et  plus  allongee  ;  oeufs  longs  de  77  a, 
larges  de  55  (a,  ayant  souvent  a  l'un  des  poles,  ou  meme  aux  deux,  un 
epaississement  de  la  coque  en  forme  de  bouton. 

J'ai  pu  voir  deuxautres  exemplaires  de  ce  Ver,  mais  sans  la  tete.  Le  corps  est 
d'un  gris  roussatre  terne,  les  anneaux  etroits  relativement  au  B.  lalus  type. 
La  saillie  du  bord  posterieur  des  segments  donne  l'aspect  denlele  en  scie, 
comme  sur  le  Tsenia  serrata  du  chien.  II  y  a  la  un  aspect  parliculier.  S'agil-il 
d'une  cspece  bien  distincte,cn  un  mot,  d'un  Bothriocephale  acrete?  ou  d'une 
monstruosite  du  Bothriocephale  large? 

Les  aulres  especes  de  Bothriocephales  netlement  caracterisees  sont  : 
le  B.  cordatus  Leuckart,  1863,  du  Greenland  ;  le  B.  Mansoni  Cobbold,  1883, 
de  la  Chine  et  du  Japon,  trouv^seulement  a  l'etat  larvaire.  lis  sont  de  taille 
rooindre  que  le  B.  latus,  ou  tres  pelils,  et  ne  sauraient  jamais  elre  confondus 
avec  lui.  Le  K»abbea  grandis  R.  Blanchard,  1894,  est  une  grande  espece  du 
Japon,  longue  de  dix  metres.  Les  segments  du  corps  soul  extr&mement 
courts,  ayant  l'apparence  de  rides  transverses  ;  l'apparcil  genital  est  double 
sur  chaque  segment.  La  face  ventrale  du  Ver  est  parcourue  par  deux  sillons 
longitudinaux  assez  rapproches  et  au  fond  dcsquels  debouchent  les  orifices 
sexucls. 
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La  recherche  des  ccufs  du  BoLhriocephale  large  s'impose  Louies  les 
fois  qu'on  pcul  soupgonner  la  presence  du  Vcr  chez  un  elranger 
avant  pu  s'infester  dans  les  contrees  ou  lc  parasite  est  endemique. 
Le  nombre  des  ceufs  pondus  par  le  Bothriocephale  (h'-passe  ce  qu'on 
aurait  pu  imaginer.  Plusieurs  I'ois,  en  examinant  les  feces  rendues 
par  les  porteurs  du  Vcr,  j'ai  voulu  savoir  quelle  quantile  de  matiere 
serail  suffisante  pour  decelcr  sa  presence  el  assurer  le  diagnostic.  Un 
fragment  gros  commc  une  tete  d'epingle  renfermant  de  dix  a  vingt 
ceufs,  j'ai  pris  sur  la  pointe  d'un  fin  bistouri  une  tres  faible  parcelle 
ou  aussi  avecla  pointe  d'une  epingle,  et  souvent  j'ai  pu  monlrer  un 
deux  ou  trois  ceufs  caracteristiques  (1).  Rien  n'est  plus  facile  que  le 
diagnostic  du  Bothriocephale  large  par  ses  ceufs. 

TRAITEMENT.  —  Pour  expulser  le  Bothriocephale  large,  j'ai  pro- 
eede  comme  pour  les  Tenias.  Mais  je  dois  noter  que  j'ai  eprouve  plus 
de  difficulty  en  employant  l'ecorce  de  grenadier  et  le  kousso.  J'ai 
eu  recours  a  la  fougere  male  et,  sur  les  conseils  de  Davaine,  au 
fcamala. 

Une  fois,  a  la  Charite,  sur  un  malade  rhumatisant  et  d'origine 
polonaise,  j'ai  fait  rendre  avec  l'acide  salycilique  alors  employe" 
contre  le  rhumatisme,  un  gros  peloton  de  Bothriocephales.  J'ai 
constate  cinq  tetes  de  ce  Ver. 

II  m'a  semble  que  le  Bothriocephale  est  parmi  les  Cesto'ides  le 
plus  tenace  et  le  plus  difficile  a  expulser.  E.  Parona  est  d'une  opi- 
nion contraire.  Odier  avait  remarque  a  Geneve  que  la  fougere  male 
reussit  encore  mieux  sur  le  Bothriocephale  que  sur  le  Tenia.  Le 
rcmede  de  Peschier  a  donne  des  resultats  favorables  a  Besnier 
et  Damaschino. 

La  prophylaxie  est  des  plus  nettes  :  on  doit  ne  manger  la  chair  des 
poissons  qui  hebergent  les  Plerocerco'ides  qu'apres  l'avoir  soumise 
a  une  cuisson  complete.  D'autre  part,  il  importe  d'6viter  le  dever- 
sement  des  excrements  humains  dans  les  rivieres  et  les  lacs,  car  les 
«eufs  parviennent  a  infester  alors  les  brochels,  truites,  etc. 


NEMATOIDES 

Les  Vers  nemalo'ides,  ainsi  que  leur  nom  l'indique  (vT|ua,  fil ;  eioo?, 
apparence)  sont  cylindriques,  allonges,  sans  segmentation  sans 
articulations  marquees.  La  cuticule  externe  enveloppe  partout  le 
corps  comme  un  fourreau,  et  recouvre  des  couches  fibrillaires  ou 
musculaires  souvent  epaisses.  Le  sysleme  nerveux  a  pour  base  un 
anneau  entourant  l'cesophage  et  a  cet  anneau  ou  collier  ocsophagien. 
sont  annexes  des  groupes  de  cellules  ganglionnaires  correspontlanl  a 

(1)  Nouvellcs  observations  sur  les  ceufs  du  Bothriocephale  [Bulletins  de  Li  Sociele 
medicale  des  hdpitaux  de  Paris,  2c  serie,  t.  XIX,  p.  284,  1882). 
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l'origine  des  nerfs.  Les  organes  sensoriels  consislcnl  en  papilles 
tactiles.  Le  tube  digestif  est  en  general  complet,  la  bouche  situ6e  a 
rexlivmilr  anterieure,  plus  ou  moins  simple,  parfois  armee  de 
piquants,  de  crochets.  L'anus  s'ouvre  a  l'extremite  postericurc  ou  a 
petite  distance,  toujours  sur  la  face  ventrale. 

II  n'y  a  point  d'appareil  circulatoire,  la  cavite  viscerale  est  remplie 
d'un  liquide  plasmatique.  L'appareil  respiratoire  manque.  Un 
systeme  excrefcur  de  canaux  ou  vaisseaux  aquiferes  se  termine  a  la 
face  ventrale  en  avant,  sur  la  ligne  mediane,  parun  tres  petit  pore 
exterieur. 

Les  Nematodes  sont  presque  tous  dioiques,  a  sexes  separes.  Les 
organes  sexuels  lant  males  que  fcmelles  sont  lubuleux,  l'extremite' 
crecale  fonctionne  comme  teslicule  ou  comme  ovaire.  L'orifice 
vulvaire  a  une  situation  tres  variable  mais  toujours  a  la  face  infe- 
rieure  du  corps.  Les  Nemato'ides  sont  ovipares  ou  ovovivipares, 
Les  phases  du  developpement  de  l'ceuf  sont  fort  diverses,  tantot  sans 
h6te  intermediate,  tantot  passant  par  un  hole,  et  meme  avec  dimor- 
phobiose  compliquee. 

Les  Nemato'ides  de  l'homme  sont  completement  parasites  et  se 
nourrissent  des  substances  deja  elaborees  du  tube  digestif  ou  des 
autres  liquides  contenus  dans  l'organisme  de  leur  hdte.  Les  uns 
vivent  par  absorption  des  substances  au  milieu  desquelles  ils  se 
trouvent,  mais  parfois  avec  leur  armature  buccale,  ils  attaquent  les 
tissus  et  sucent  le  sang.  Leur  presence  peut  amener  des  accidents  de 
gravite  variable,  presque  nuls  ou  au  conlrairc  tres  imporfants,  meme 
mortels. 

ASCARIDE  LOMBRICOlDE. 

(Ascaris  lombricoides  Linne,  1758.) 

Synonymic  —  ''EXpv;  Hippocrate.  —  "EX[xtv;  cxo^ul'(\  Aristole.  — 
Tinea  rotunda  Pline.  —  Lumbricus  teres  Celse.  —  Ascaris  gigas 
Gceze,  1782.  *  . 

MORPHOLOGIE.  —  DEVELOPPEMENT  OU  EVOLUTION.  —  LAs- 
caride  lombrico'ide,  le  Ver  lombric  des  gens  du  monde,  est  connu 
depuis  la  plus  haute  antiquity.  C'est  rwEXji.tv?  hippocratique,  le 
Lumbricus  teres  ou  L.  longus  el  rotundus,  des  anciens  medecins 
latins. 

II  est  cylindrique  plus  aminci  en  avant  et  moins  en  arriere  (fig.  48),  d'une 
couleur  gris  ros4  pendant  la  vie,  blanchatre  apres  la  mort.  Le  corps  est  finc- 
nient  stri<5  en  travcrs.  Les  deux  sexes  different  :  le  male  est  long  d'environ 
15  .i  20  centimetres ;  il  est  plus  rare  que  la  fcmclle,  longue  de  20  ,:i  2:>,  a 
30,  et  jusqu'a  is  centimetres. Chez  le  male  (fig.  49) l'extremite'  posterieure  est 
recourbec  en  crochet  arrondi  et  munie  de  deux  spicules  visibles  ,:i  l'orifice 
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du  eloaque  terminal, land  is  que  ohez  lafeinelle  (fig.  50),] 'anus  seul  est  place'  pres 

d(!  la  terminaison  du  corps  et  l'orifice  vulvaire 
sc  trouvo  dans  un  espacc  annulaire  legcrement 
reHreci,  silue  en  avant,  au  tiers  anterieur  et  en 


Fig.  49.  —  Ascaride  lombricoide  ;  extremity  pos- 
terieure  du  male. 

dessous.  Dans  les  deux  sexes,  la  bouche  est. 
pourvue  de  trois  levres,  une  superieure  et 
deux  infdrieures,  munies  de  papilles  tactiles; 
1'appareil  labial  represcntc  un  bouton  triloba 


Fiir 


48.  —  Ascaride  lombri- 
coide,  1'emelle  adulte. 


Fig.  50.  —  Ascaride  lombricoide ;  extremite  pos- 
terieure  de  la  femelle,  vue  du  profil,  a  gauchev 
vue  par  la  face  ventrale,  a  droite. 


oii  chaque  Levre  forme  une  valve.  La  face 
externe  labiale  offre  un  bord  dent£,  La  levre 
superieure  a  deux  papilles  tactiles  lat^rales, 
chacune  des  deux  Levres  Lnferieures  n'en  offre 
qu'une  m^diane. 

Les  ceufs  de  L'Ascaride  Lombricoide  sont 
[>ondus  dans  l'intestin  ct  expulses  avee  les 
feces.  Leur  forme  est  caracteristiquc  (fig.  Si); 
ils  sont  ellipso'ides,  Longs  de  i»0  h  75  a  sur  :(•"> 
a  58  ji.  de  large  et  culoures  de  deux  enveloppes, 
I'interne  Libre,  assez  r6sistante,  L'externe  for- 
mee  par  une  couclie  albumineuse,  d'aspect  gc- 
Latineux,  transparenle,  mamelonn^e  ou  muri- 
forme. 

L'ojuf  ne  commence  pas  a  se  developper 
dans  l'intestin  humain,  mais  apres  l'expulsion.  En  hive 


Fig.  51.  —  OEufs  de  l'Ascaride 
lombricoide. 


1c  processus  est  sta- 
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tionnaire,en  6te*  il  est  rapide,  L'embryon  est  en  moyennc  constitud  au  bout 
d'un  mois.  La  resistance  a  la  dessiccalion  est  grande ;  les  ceufs  supporlcnt  —  42° 
de  froid.  L'embryon  cyiindroide  est  enroule  irrdgulierement  en  spirale;  i;i  t&te 
est  alors  obtuse,  offirant  one  preeminence  dentiforme  due  a  1'accolement  des 
Irois  levres  (Stiles),  la  queue  non  ei'tilee.  Davainc  a  conserve  cinq  ans  les 
cmbryons  vivants,  dans  un  milieu  humide.  J'ai  signald  les  plus  petits  Asca- 
rides  qui  aient  encore  dtd  vus,  mesurant  2  millimetres  a  2.1  millimetres,  et  qui 
offraient  a  l'exlremite  eephalique  l'aspect  de  Irois  saillies  disposdes  en  feuille 
de  Ireilc  (I). 

Le  developpement  est  direct ;  1'oeuf,  expulse  avec  les  excrdmenls,  evolue  sur 
la  terre  humide  ou  dans  l'eau  ctpuis  il  cstingere  par  l'enfant  ou  rhomme. 
L'embryon  sort  de  la  coque  ramollie  par  le  sue  gastro-intestinal.  Davaine, 
Grassi,  Canlandruccio,  ainsi  que  Li'itz,  au  Bresil,  Epstein,  a  Prague,  ont 
mis  ee  developpement  plus  ou  moins  rapide  hors  de  doute;  1'opinion  de 
Leuckart  et  de  von  Listow  par  un  hole  intermediaire,  tel  que  YIulus  gut- 
tulatus,  n'est  pas  admissible. 

AIRE  GEOGRAPHIQUE.  —  L'Ascaride  lombricoide  est  cosmopo- 
lite, fort  repanclu  dans  les  Deux  Mondes.  Tres  commun  dans  les 
regions  tropicales,  il  est  neanmoins  frequent  au  Groenland  et  en 
Finlande.  En  France,  il  a  ete"  extrfimement  abondant  et  il  a  cause 
des  epidemies  vermineuses  graves,  principalement  dans  le  Nord 
.(Lepecq  de  la  Cloture).  A  B^ziers,  Bouillel  dit  qu'apres  l'hiver  peu 
rigoureuxde  1730,  la  population  fut  attaquee  presque  lout  entiere 
et  que  beaucoup  de  personnes  en  moururent. 

En  Allemagne,  en  Angleterre,  l'Ascaride  est  surtout  observe 
dans  les  campagnes.  Sa  frequence  est  extreme  aux  Indes,  en  Chine,, 
en  Cochinchine,  au  Japon,  et  de  meme  en  Afrique.  Parlout,  il  est 
plus  repandu  dans  les  bourgs  et  les  villages  que  dans  les  villes,  parce- 
que  les  habitants  ruraux  font  souvent  usage  d'eau  impure,  renfer- 
mant  les  ceufs,  etconsomment  les  legumes  crus,  pouvantetre  souillea 
apres  arrosages,  par  les  ceufs  du  Ver  lombric. 

ASCARIDES  ERRATIQUES.  —  SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  Vers 
lombrics,  les  Ascarides,  parfois  tres  nombreux,  rarement  solitaires, 
se  tiennent  dans  le  haut  et  le  milieu  de  l'intestin  grele.  On  les 
observe  surtout  dans  1'enfance  et  l'age  moyen  de  la  vie,  mais  ils- 
"id  signaled  chez  les  nourrissons  a  onze  semaines  et  chez  des 
octogenaires. 

Les  statisliqucs  les  monlrent  plus  communs  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  et  d'unc  remarquable  abondance  chez  les  alienes,  les- 
maniaques,  les  gens  atteints  de  perversion  du  goftt,  les  copro- 
phages,  etc.  N 

Le  nombrecst  quelquefois  considerable,  se  chiffrantpar  centaines  . 

I    A.  [..Mini .-iju'cnh,  Sur  Ti'tat  larvaire  des  Nematodes  parasites  du  genre  Asca- 
ridc  {Comptes  rendus  de  VAcnd.  des  sciences,  t.  CIV,  p.  1593-1595,  1887). 


748 


A.  LABOULBENE.  —  VERS  INTESTINAUX. 


Petit  (<le  Lyon)  compla  2500  Ascaritlcs  rendusen  cinq  mois  par  un 
jeune  garcon;  Cruveilhier  en  a  trouveau  moins  milledans  I'intestin 
d  une  fille  idiote,  a  la  Salpetriere  ;  Levaclicr,  aux  Antilles,  a  vu  fre- 
quemment  dcs  cnfanls  rendre  do  400  a  000  Vers  ascarides.  Plus  de 
cent  vers  ont  ete  comptes  chez  des  enfanls  par  Eichberg,  Pole,  etc. 

Le  male  est  Irois  ou  qualre  fois  moins  abondant  que  les  femelles. 
L'Ascaride  lombrico'idc  coexisle  souvent  avec  d'aulrcs  Entozoaires, 
Tenias  ou  Nematoides. 

La  presence  des  Ascarides  n'cst  parfois  reconnue  qu'apres  l'expul- 
sion  de  ces  Vers  et  leur  sortie  naturelle  sc  fait  par  l'anus.  II  n'esl 
point  rare  de  les  voir  francbir  le  pylore,  puis  remonter  dans  l'estomac 
et  l'cesophage  pour  etre  rejetes  par  la  bouche  ou  par  les  narines.  Les 
Ascarides  erratiques  ont  ete  observes  dans  un  tres  grand  nombre 
d'endroifs  du  corps,  et  ces  migrations  sur  lesquelles  Davaine  a 
insiste  (1)  sont  des  plus  importantes  a  connaitre.  De  plus,  si  leVer 
erratique  rencontre,  a  la  suite  d'ulcerations  ou  d'abces,  quelque 
orifice  anormal  suivi  d'un  trajet  fistuleux,  il  s'y  engage  et  devient  la 
cause  d'accidents  parfois  tres  dangereux  et  toujours  redoutables. 

A  la  partie  superieure  du  corps,  les  Ascarides  ont  ete  trouv6s 
dans  des  abces  pcricesophagiens ;  on  les  a  vus  penetrer  dans  un  trajet 
morbide  entre  le  pharynx  et  les  muscles  du  cou  et  arrivant  enlre 
les  corps  verlebraux  y  determiner  une  meningite  mortelle.  lis  ont  ele 
observes  dans  la  Irompe  d'Eustache  et  aussi  s'echappant  par  le  con- 
duit auditif  externe.  Les  Ascarides  ont  pu  passer  des  fosses  nasales 
dans  le  canal  nasal  et  sortir  par  les  points  lacrymaux.  Les  cas 
dAmalus  Lusilanus  et  de  Vrayet  sont  celebres;  il  s'agissait  d'Asca- 
rides  pen  d6veloppes,  mais  ces  faits  sont  hors  de  doute. 

Le  Ver  lombric  a  cause  la  mort  par  suffocation  en  penetrant  dans 
la  glotte. 

De  I'intestin  grele,  l'Ascaride  pcut  s'enfoncer  dans  le  pancreas,  en 
suivant  le  canal  de  Wirsung,  mais  il  est  plus  frequent  de  voir  le 
parasite  penetrer  dans  les  voies  biliaires.  Parfois,  il  n'est  qu'engage 
dans  le  canal  choledoque,  empechant  et  ralentissant  le  cours  de  la 
bile  (Lieutaud,  Kartulis),  d'autres  fois  il  est  contenu  dans  la  vesicule 
biliaire  (Monteverde,  Marchiafava)  ou  encore  il  a  penetr6  dans  les 
conduits  biliaires  plus  ou  moins  alteres,  et  jusque  dans  le  tissu  hepa- 
tique.  Rcederer  et  Wagler  ont  signale  un  Ascaride  trouvc  dans  un 
kyste  hydatique  du  foie.  Les  lesions  provoquecs  dans  ces  conditions 
sont  tres  graves;  l'angiocholite,  puis  dcs  abces  du  foie  causes  par 
l'Ascaride  peuvent  s'ouvrir  a  h  avers  la  peau  et  rAscarid(>  apparait 
au  dehors.  D'autres  fois,  I'abces  hepaliquc  perforant  le  diaphragme, 
le  Ver  arrive  dans  la  plevre  droiteetpeul  meme  etre  rejeteapres  avoir 
glisse  par  les  bronches,  si  le  pus  s'est  fraye^  un  trajet  par  cettc  voie. 

(1)    C.  Davaine,  Trnilc  des  Entozoaires  et  des  maladies  verniineuscs,  etc., 
p.  142  a  206,  2°  edition,  \H11 . 
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Le  passage  de  l'Ascaride  peut  sc  faire  dc  l'estomac  ou  dc  I'intestin 
dans  lc  peritoine  ;  la  sorlie  a  lieu  quelquefois  par  l'appendice  ileo- 
cecal ou  le  ciccura.  Des  abces  sous-cutan6s  communiquant  avee 
I'intestin  livrent  aussi  passage  a  l'Ascaride,  eL  l'6vacuation  avcc  le  pus 
d'excrements  ou  du  contenu  intestinal  montre  leur  provenance.  Le 
Ver  sort  par  l'ombilic  ou  par  1'aine,  siege  si  frequent  des  henries, 
lorsqu'elles  onl  6te  ctranglees  avec  rupture  des  parois. 

On  a  encore  trouve  des  Ascarides  dans  les  voies  urinaires  et  geni- 
lales.Plusieurspretendus  Stronglesrenauxn'etaient  que  des  Ascarides, 
mais  il  est  sur  que  des  Vers  lombrics  ont  ete  rendus  avec  l'urine  par 
des  enfants  ou  des  adultes  des  deux  sexes  ;  il  y  avait  trajet  fistuleux 
entre  la  vessie  et  I'intestin .  Chopart  a  vu  une  communication  entre 
le  rectum  et  l'urelre,  etablie  a  la  suite  de  la  taille,  livrer  passage  a 
l'Ascaride.  Anciaux  a  cit6  une  ferame  expulsant  par  le  vagin  des 
Ascarides  passant  le  long  d'une  fistule  vesico-vaginale. 

Les  Ascarides  peuvent-ils  produire  des  perforations  intestinales? 
Spigel,  Andry  et  d'autres  Font  admis,  tandis  que  Plater,  Rudolpbi, 
Bremser,  Ktichenmeister,  Davaine,  nient  la  participation  du  Ver,  soit 
pour  produire  la  perforation,  soit  pour  determiner  un  foyergangre- 
neux.  Davaine  rejetait  absolument  l'explication  de  Mondiereetde  von 
Siebold  qui  voulaient  que  l'Ascaride  traversat  I'intestin  en  ecartant 
simplement  les  fibres  intestinales,  celles-ci  revenant  sur  elles-memes, 
grace  a  leur  elasticity  et  toute  trace  de  perforation  pouvant  ainsi 
disparaitre. 

Divers  Helmintbes,  tels  que  les  embryonsde  Tenias,  de  Trichines, 
entre  autres,  perforent  les  parois  iutestinales,  cela  est  certain,  mais  ils 
sont  alors  d'une  petitesse  extreme.  II  ne  saurait  en  etre  ainsi  pour  la 
paroi  intestinale  saine  en  presence  d'un  Ascaride  sexue.  Davaine  me 
parait  etre  dans  le  vrai  contre  Mondiere  et  von  Siebold. 

La  penetration  du  Ver  dans  la  cavite  peritoneale,  sans  traces  de 
peritonite,  a  eu  lieu  apres  la  mort  par  une  ouverture  preexistante  ; 
l'Ascaride  fuit  ainsi,  comme  les  Tenias  et  les  autres  Vers,  son  sejour 
habituel  dans  le  cadavre  qui  se  refroidit. 

Les  Ascarides  erratiques  arrivent  done  au  loin,  pendant  leurs 
migrations  tres  reelles  ayant  lieu  pendant  la  vie  de  leur  hote  ;  la  pe- 
netration anormale  des  Lombrics  au  foie  et  autres  visceres  peut 
avoir  des  resultats  fort  redoutables,  parfois  morlels.  Dans  le  cours 
des  maladies  septiques,  en  particulier,  les  Ascarides  s'impregnent  de 
microbes  intestinaux  pathogenes,  ils  vehiculent  soit  le  Bacterium  coli 
commune,  soit  d'autres  microbes,  streptocoques,  staphylocoques,  etc. ; 
ils  causent  ainsi  l'angiocholite  aigue  et  des  suppurations  hepatiques 
varices  (1),  en  apportant  des  germes  nocifs  dans  les  voies  biliaires 
anterieurement  aseptiques. 

(1)  E.  Duprb,  Les  infections  biliaires  (77iese  de  Paris,  p.  90,  1891). 
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De  plus,  quand  il  exisle  iln  eatarrhe  inlcslinal  avec  desquamation, 
tumescence  des  villosiles,  lcs  nodules  buccaux  de  l'Ascaride  bacte- 
rifere  peuvenl  irriter  la  niiuiucuse  ;  ils  peuvenl  surlouL  l'impregner 
plus  ou  moins  profondement  de  microbes  pathogenes  ou  rinoculer, 
faire  penetrer  des  toxincs  d6ja  produiles.  11  en  requite  des  alterations 
tliverses  de  la  muqueuse  ct  des  luniques  sous-jacentes.  Des  ulcera- 
tions, raerae  de  petits  abc6s  strcptoccocicns  ou  par  des  associations 
inierobiennes  peuvent  se  former;  l'Ascaride  passera  fmalement  an 
I  ravers  des  tissus  dans  ces  conditions. 

Je  ne  crois  pas  qu'un  gros  paquet  d'Ascarides,  froissant  el  disten- 
dant  I'intestin,  arrive  a  produire  un  abces  des  parois,  mais  il  en  esl 
autrement  pour  un  Vcr  contenu  dans  une  hemic.  L'Ascaride  lom- 
brico'ide  est  rigide,  nc  se  ploie  pas  facilement,  il  butte  contre  les 
parois  intestinales ;  dans  ces  conditions,  lorsque  le  contenu  hcrniaire 
intestinal  devient  phlogogene,  le  Ver  agit  comme  un  corps  elranger 
et  il  aide  a  mortifier  la  muqueuse. 

En  resume,  l'opinion  de  Davaine  etait  trop  exclusive.  Les  decou- 
vertes  modernes  sur  1'infection  et  1'inflammation  permettent  de  rec- 
tifier sa  maniere  de  voir;  elles  expliqucnt  comment  peuvent  se 
produire  certains  abces  vermineux  ct  ccrlaines  mortifications  intes- 
tinales ou  autres. 

Une  donnee  nouvelle  doit  prendre  rang  dans  la  science,  je  l'ai 
deja  signalc  au  sujetdes  Vers  cesto'ides,  Tenia  et  Bothrioccphale,  cclle 
de  substances  solubles,  de  loxines,  contenues  dans  la  cavite  du  corps 
des  Cestoides  et  des  Nemato'ides.  Une  toxine  a  deja  etc  constatee 
dans  le  liquide  des  Hydatides,  elle  existe  cerlainement  chez  les 
Ccenures  et  les  Cyslicerques,  ainsi  que  dans  les  anneaux  des  Tenias  : 
elle  n'est  pas  etrangere  a  rancmie  bothrioccphalienne. 

Les  Ascarides  contiennent  une  substance  toxique ;  plusieurs  fois 
des  savants  et  des  analomistcs  tcls  que  Cobbold,  Baslian,  Huber, 
ainsi  que  des  ctudiants,  ont  cprouv6,  en  dissequantl'^4sca/'is  equorum 
oumegacephaladu.  cheval,  divers  accidents, eternuemenls,  gonficment 
des  caroncules  lacrymales,  etc.  Hailliet  a  6t6  pris  d'un  gonflcmenl 
enorme  de  la  region  oculaire,  avec  prurit  intense.  Chanson  a  fail 
connaitre  les  accidents  generaux  lebriles  dus  a  une  intoxication  spe- 
ciale  par  le  sue  ascaridien  (3).  Pour  YAscaris  lumbricoides,  je  puis 
dire  qu'6tant  interne  de  Marrotte,  auquel  jc  monlrais  une  analomie 
de  Verfemellc,  raon  maitre  ful  atleint,  apres  avoir  regu  une  goultc 
de  liquide  au  visage,  de  douleur  vive,  avec  larmoiement,  gonflemenl 
de  la  peau,  rongeur  quia  persists  deux  jours.  Leuckarl  attribue 
L1  action  toxique  au  liquide  des  cellules  niusculaires  vcsiculeuses 
ct  croit  que  la  toxine  est  soluble  dans  l'alcool,  puisque  des  Vers 
conserves  dans  cc  liquide  ont  produit  des  accidents.  II  faut  plulot,  k 

(3)  V.    Chanson,  Complex  rendus  hehdomaduires  de  In  Societe  de  biologic, 
Xc  serie,  t.  Ill,  p.  38-10,  189G. 
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monavis,  incriminer  le  li(|uidc  plasmatique  du  corps.  Les  fails  d'as- 
cariasis  a  forme  typho'ide,  enLrc  autres  ccux  rapporles  par  Chauftard 
otBouel,  reconnaissent  pour  cause  Taction  d'unc  Loxine  (1),  agissant 
peut-Stre  d'autant  mieux  qu'elleprovient  de  quelques  Ascarides  moi  ls 
cl  en  decomposition  dans  Tinleslin. 

Souvent  lcs  sympldmes  produils  par  les  Ascarides  lombricoides 
sonl  presque  insignifianls,  la  presence  des  Vers  passe  inapergue  parce 
qu'il  n'cxisle  que  peu  ou  point  dc  troubles  intestinaux.  Mais  trop 
nombreuxsont,  dans  beaucoupde  circonstances,  les  accidents  graves, 
meme  mortels  occasionnes  par  les  Ascarides.  Les  anciens  mede- 
cins  les  redoutaient  beaucoup.  C'est  principalement  a  la  campagne 
que  les  accidents  se  montrent,  le  Ver  y  etant  plus  frequent,  tandis 
qu'a  Paris  et  dans  les  hdpitaux,  les  malades  urbains  sont  rarement 
infectes  a  Tepoque  actuelle. 

Les  troubles  resultant  de  Fagglomeration  des  vers  formanl  un 
obstacle,  un  corps  etranger  intestinal  produisant  chez  des  enfants 
Focclusion  complete,  ont  ele  suivis  de  mort  (Steppe,  Simon).  Les 
accidents  d'origine  reflexe,  chez  les  enfants,  les  femmes,  les  sujets 
n6vropathiques  predisposes  sont  les  plus  habituels.  On  peut  alors 
observer  toute  la  s6rie  des  phenomenes  morbides  analogues  d'originc 
reflexe,  et  aussi  accentues  que  ceux  exposes  pour  les  Tenias  (Voy. 
p.  712  et  suiv.). 

Les  Ascarides  quand  ils  n'onl  pas  quitteleur  sejour  intestinal  ordi- 
naire, normal,  mais  en  nombre  assez  considerable,  determinent  des 
troubles  de  la  digestion,  de  la  nutrition.  Ces  troubles  ne  sont  pas 
speciaux,  aucun  d'eux  n'est  pathognomonique,  leur  reunion  seule 
devient  caracteristique. 

Les  accidents  les  plus  ordinaires  consistent  en  coliques  p6riom- 
bilicales,  douleurs  subites,  vives,  pongilives,  tumefalion  abdominale. 
D'autre  part,  desordres  de  l'app^tit,  salivation,  nausees,  vomisse- 
ment;  quelquefois,  mais  pas  toujours,  diarrhee;  les  selles  renfermant 
des  matieres  glaireuses,  meme  du  sang.  On  a  insists  sur  les  urines 
d'aspect  lactescent,  avec  sediment  blanchatre.  II  est  frequent  d'obser- 
ver  le  prurit,  el  nasal  et  p6ribuccal,  la  face  bouffie,  l'in6galite  pupil- 
laire,  l'odeur  aigre  de  Thaleine,  Famaigrissement ;  on  a  signale  encore 
le  pouls  irregulier,  le  brisement  des  membres,  l'agitalion,  les  revas- 
series,  le  grincement  des  dents  pendant  le  sommeil. 

II  faut  acluellement  tenir  compte  de  la  possibility  de  la  lombricose 
a  forme  typho'ide  ou  paratyphoide,  avec  fievre,  symptomes  generaux 
rappelanl  ceux  de  la  dothidnenterie,  et  expliquant  les  observations 
ancicnnes  de  J.  Cloquet,  de  Charcellay,  dc  Pinoy. 

(1)  A.  Chauffard,  Lombricose  <\  forme  Lyphoide  (Semaine  mddicale,  p.  505, 
1895). —  G.  T.  Louis  Bouut,  De  la  lombricose,  manifestations  palhologiques  clues 
a  la  presence  des  Ascarides  chez  l'liomme,  etc.  (Th&se  de  Bordeaux,  n°  26,  p.  27, 
avec  figures,  1896). 
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Les  phenomencsrcdlexcs  determines  paries  Vers  lomhrics  sonl  tres 
vari6s  :  orthopn^e,  cecil6  que  rien  n'cxplique,  slrabisme  (J.  Hogg), 
accidents  meningitiques  (Troctzki),  h6miplegie,  attaques  epilepti- 
formes,  convulsions,  clc.  Dansnos  climals,ils  acquierenl  parfois  une 
grandc  intensite,  mais  ils  ne  sonl  pas  heureusement  comparables  a 
ceux  que  signalcnl  les  medecins  des  pays  chauds  ou  la  congestion 
cerebrale,  lc  refroidissement  des  extremites,  suivis  de  convulsions 
enlevcnt  les  malades  avec  une  grande  rapidity  (Sigaud,  Bajon, 
Poupee-Desportes).  Dans  certaines  con  trees,  Tarrivant  qui  n'est  pas 
sujet  aux  crises  nerveuses,  surloul  pendant  la  force  de  l'age,  est 
regarde"  comme  pouvant  etre  atteint  d'Ascarides  ou  d'autres  Vers. 

Les  6pidemies  de  fievres  vermineuses  observees  dans  les  armees  en 
campagne,  dans  les  villes  assi6gees  (Brand,  Rosen,  Pringle,  van 
Swieten),  au  Gros-Theil  par  Lepecq  de  la  Cloture  sont  remarquables. 
Les  Lombrics  ne  causent  pas  la  maladie  typhique,  mais  ils  la  compli- 
quent  dangereusement.  Lepecq  de  la  Cloture  dit  que  les  malades  se 
trouvaient  bien  du  traitement  anthelminthique,  surtout  avec  le  tartre 
stibie.  II  faut  se  souvenir  que,  dans  les  cas  d'ente  rites  avec  muqueuse 
congestionnee  ou  phlogosee,  les  Vers  lombrics  ont  une  action  reflexe 
vive,  a  phenomenes  graves,  et  d'ailleurs  la  toxine  ascaridienne, 
a  laquelle  je  crois,  exerce  une  influence  nuisible  et  augmente  les 
accidents. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  signe  pathognomonique  de  l'Ascaride  lombri- 
co'ide  est  l'expulsion  par  les  efforts  de  vomissement,  la  sortie  du 
Ver  par  les  selles,  par  un  orifice  naturel  ou  accidentel.  La  taille 
du  Ver  lombric  peut  6tre  variable,  il  faut  savoir  le  reconnaitre  h  ses 
caracteres  d6ja  indiqu6s,  ne  pas  lc  confondre  avec  un  caillot  sanguin 
allonge,  avec  un  tendon  musculaire  (1)  et  le  distinguer  des  autres 
especes  qui  lui  ressemblent. 

La  recherche  des  ceufs  ne  doit  pas  etre  negligee.  J'ai  insisfe  sur  la 
forme  de  ces  ceufs,  faciles  a  trouver.  La  cuticule  externe  ainsi  que  la 
couche  sous-jacente  plus  epaisse,  formee  de  fibrilles  entre-croisees, 
recouvrant  le  corps  des  Ascarides,  se  detache  de  ces  Vers  au  moment 
des  mues  et  tombe  dans  l'intestin  humain.  La  presence  dans  les 
feces  de  ces  membranes  ascaridiennes  signalee  par  Bouet  indiquera 
surement  la  lombricose.  Dans  la  forme  typho'idc,  la  reaction  agglu- 
Linalive  de  Widal,  absente  ou  presente,  sera  un  pr6cieux  moyen  de 
sero -diagnostic. 

Une  seconde  espece  d'Ascaride,  qui  vit  ordinairement  dans  l'inlcslin  grele 
du  chien  ct  du  chat,  a  ete  rencontree  aussi  chez  l'homrae.  C'est  1'Ascaris 
mystax    Zeder,  1800,  qui  a  pour  syuonymie   Ascaris  (Lumbricus)  canis 

(1)  A.  Lahoulhene,  Bulletins  de  la  Societe  medicate  des  hopilaux  de  Paris,  2°  si5rict 
t.  XIX,  p.  270  et  2"6,  1882. 
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Werner,  L781. — A.marginala  ef  m,J/sfa£cRudolphi,  1802. — A.  alata  Bellingham, 
1839.  Lo  male  mesure  de  5  h  0  centimetres,  la  femelle  est  longue  do  9  a  12  ; 
chez  le-chal  la  taille  esl  moindre.  La  couleur  est  blanchatre,  parfois  un  pen 
brunatre,  et  avec  cette  taille  toujour s  moindre  que  cclle  de  YAscaris  lumbri- 
coides,  YA.  myslax  offre  l'extremite  anterieure  recourbee,  aliforme  on  pour- 
vue  de  deux  expansions  laterales  donnant  l'aspect  d'un  fer  de  piquea  sommet 
emousse.  Le  male  a  l'extremite  recourbee  en  spirale.  La  vulve  de  la  femelle 
est  situee  au  quart  anterieur  du  corps;  les  ceufs  sont  presque  globuleux,  a 
surface alveolee,  formee  par  un  revetement  albumincux.  On  connait  environ 
huit  a  dix  observations  plus  ou  moins  probanles  (YAscaris  myslax,  rendus  par 
des  femmes  et  des  enfants  (R.  Blanchard).  Cost  un  parasite  toujours  rare  et 
accidentel.  Grassi  a  voulu  le  rayer  du  nombre  des  parasites  humains. 

Les  deux  Ascarides  des  pores  et  des  equides,  les  Ascaris  suum  Gceze,  1782. 
—  .4.  suilla  Dujardin,  1845  ;  et  A.  equorum  Goeze,  1782.  — A.  megalocephala 
J.  Cloquet,  1824,  sont  deux  grandes  especes  qu'on  a  confondues  parfois  avec 
VA.  lumbricoides.  Elles  s'en  distinguent,  la  premiere,  celle  du  pore,  par  une 
taille  moindre,  le  tegument  a  stries  plus  etroites,  des  spicules  moins  aigus, 
plus  aplatis,  l'uterus  plus  long;  la  seconde,  celle  des  equides,  par  une 
taille  au  contraire  plus  grande,  la  femelle  mesurant  de  18  a  37  centimetres,  le 
corps  tres  raide,  elastique,  la  tete  fort  grande,  avancee,  detachee  du  corps, 
les  valves  labiales  etranglees  dans  leur  milieu.  Ces  deux  especes  n'ont  pas  ete 
rencontrees  chez  Fhomme. 

Dans  plusieurs  observations  anciennes  peu  detaillees,  ou  il  a  ete  question 
de  Strangles  du  rein,  il  est  probable  qu'il  ne  s'agissait  que  de  l'Ascaride 
lombricoide. 

L  Eustrongylus  GiGAS  Rudolphi ,  1 802 ,  est  le  S/rongle  ge'ant. —  Slrongylus 
renalis  Moquin-Tandon,  1860.  —  Eustrongylus  visce?*alis  Railliet,  1885,  le  plus 
grand  des  Nemato'ides.  La  femelle  mesure  jusqu'a  un  metre  de  long,  le  male 
atteint  jusqu'a  40  centimetres.  Meme  chez  les  Vers  renaux  de  moindre  taille, 
les  caracteres  de  Y Eustrongylus jgigas  sont  tres  nets.  Le  corps  est  presque  tou- 
jours d'un  rouge  de  sang,  la  bouche  hexagonale  avec  six  papilles  tres  deve- 
loppees.  Le  tegument  est  mince,  transparent ;  il  portc  lateralement  une  serie 
de  papilles  punctiformes  plus  ecartee  dans  le  milieu  qu'aux  extremites.  Le 
male  a  1'extremile  du  corps  evasee,  formant  une  bourse  ovalaire,  epaisse, 
ayantau  milieu  un  spicule.  La  femelle  a  l'anus  terminal  et  en  forme  de  croissant ; 
la  vulve  est  situee  a  a  ou  7  centimetres  seulement  au-dessous  de  la  tete.  Les 
ceufs  sont  ellipsoi'des,  brunatres,  avec  la  coque  epaisse,  criblee  de  depressions 
excepte  aux  deux  poles. 

Le  Strangle  geant  a  ete  vu  chez  le  chien,  le  loup,  le  bceuf,  lc  cheval,  la 
martrc,  le  putois  et  les  mammiferes  ichtyophages,  le  phoque,  la  loutre,  le 
vison  d'Amerique.  II  est  heureusement  rare  chez  l'homme.  II  cn  sera  plus 
longuement  question  a  l'article  Maladies  pa7'asilaires  du  rein. 

TRAITEMENT.  —  PROPHYLAXIE.  —  Si  le  nombre  d'accidents  dus 
aux  Ascarides  lombrico'ides  est  rare  aujourd'hui,  et  si  la  medecine 
populaire  en  exagere  souvent  Tinfluence,  il  faut  neanmoins  ne  pas 
oublier  que  les  Vers  communs  peuvent  produire  les  plus  graves 
desordres  et  savoir  penser  a  l'Ascaride  commc  au  Tenia. 

Parmi  le  tres  grand  nombre  de  medicaments  donnes  contrc  les  Vers 
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lombrics,  le  somen-conlra  cl  la  santonine  sonl  les  plus  connus  et 
reellement  efficaces. 

Le  semen-contra  est  constitue  par  les  sommiles  florales  non  epa- 
nouicsdeplusieurs  especesd'Armoisesou  A rtemisia dtrLevant,  il  elait 
anciennement  employe"  par  les  medecins  arabes.  Appel6  aussi  semen- 
line,  on  l'avait  adjoint  aux  graines  de  lanaisie,  d'auronc,  desantoline 
et  cc  quadruple  melange  vermifuge  avail  rec,u  le  nom  de  barbotine. 

Le  semen-contra  est  actif  contre  les  Ascarides  lombricoi'des,  mais 
peu  actif  contre  le  Tenia.  On  ledonnait  en  poudre  a  la  dose  de  2  a  6, 
rn6me8  grammes,  avec  du  miel,  du  sucre,  dans  du  pain  d'epice,  dans 
un  biscuit,  en  dragees.  L'infusion  a  un  tres  mauvais  gout  et  n'est  pas 
usitec.  L'huile  essenlielle  est  vendieuse  pour  le  lapin  a  la  dose  de 
2  grammes  et  elle  n'a  pas  d'aclion  vermifuge.  (Ki'ichenmeister.) 

Trois  cuillerees  a  cafede  semen-contra  fraichemenl  pulverised  pri- 
ses dans  de  Feau  a  trois  reprises,  pendant  dix  a  douze  jours,  consti- 
tuent un  remede  curalif.  (Marchand.) 

Ala  suite  de  Tingestion  du  semen-contra  a  haute  dose,  la  xantho- 
psie  a  ete  observee  et  aussi  des  phenomenes  nerveux. 

La  santonine,  principe  aclif  du  semen-contra,  lui  est  preferable,  car 
Taction  en  est  prompte  et  sure  sur  les  Vers  lombrics;  elle  est  inodore, 
presque  insoluble  dans  l'eau  pure  et  sans  une  saveur  marquee 

L'administration  de  la  santonine  est  facile;  la  dose  est  de  5  a 
20  centigrammes  pour  les  enfants,  en  general  autant  de  centigram- 
mes de  santonine  que  Penfant  a  d'annees  ;  25  a  30,  el  jusqu'a 
40  centigrammes  pour  les  adulles,  melee  au  sucre;  elle  est  avalee 
soit  en  poudre,  soil  en  pastilles  ;  on  l'a  melangee  aussi  au  calomel.  II 
vaut  mieux  prescrire  la  santonine  pour  la  journec  ou  le  soir ;  a  jeun, 
la  dose  doit  etre  amoindrie.  Ne  pas  negliger  un  purgatif  des  le  len- 
demain;  redonner  la  santonine  et  le  purgatif  dans  la  semaine  sui- 
vanle,  enfin  un  purgatif  final,  apres  le  traitement.  L'huile  de  ricin 
ou  une  eau  minerale  appropri6e  sonl,  de  la  sorlc,  loujours  utiles. 

Santonine   5  a  10  a  20  centigrammes. 

Calomel  a  la  vapeur   10  a  20  — 

Sucre  pulverise   2  grammes. 

Faire  deux  paquets,  a  prendre  clans  la  journee,  entre  les  repas. 

La  santonine  a  une  action  vraiment  specifique  contre  les  Ascarides, 
et  aucunc  autre  substance  ne  la  possede  au  meinc  degr6.  Ses  effets 
physiologiques  ont  ete  notes  avec  soin,  et  il  est  certain  qu'elle  pro- 
duit  le  ralentissement  du  pouts  el  de  la  xantopsie  bien  plus  energi- 
qucment  que  le  semen-contra.  Le  patient  a  une  vision  en  jaune,  de 
telle  sorte  que  les  objels  rouges  lui  paraissent  oranges,  le  bleu  lui 
apparail  vert.  Le  gout  et  l'odorat  sonl  modifies,  avec  sensation 
d'odeur  de  violettes  ou  de  patchouli.  II  faut  ('-viler  de  donner  la 
santonine  a  jeun  el  de  favoriser  activement  son  absorption,  car  a 
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trop  forte  dose  elle  produit  des  accidents  nerveux,  depression,  pros- 
tration, de  1'obnubilation,  mfime  des  convulsions  (Binz,  Laure, 
Durbec,  Combemale)  (1). 

Sous  I'influence  de  la  santonine,  les  Lombrics  s'agitent.  L'action 
de  cette  substance  sur  riiomme  doit  etre  dislinguee  de  celle  qu'clle 
produit  sur  les  Vers  qui,  par  leurs  mouvements,  causentune  irritation 
reflexe  et  des  troubles  qui  cessent  par  l'expulsion  (Moniez).  Mieux 
vaut  agir  fortement que  faiblement  sur  les  sujels  nerveux,  en  donnant 
d'emblee  la  dose  suffisante.  L'intoxication  par  la  santonine  n'est 
point  tr6s  grave,  ni  jamais  mortelle. 

La  mousse  de  Corse  est  un  melange  d'algues,  de  varechs,  de  coral- 
ine.  Deja  employee  au  xvi°  siecle  (Mercurialis),  elle  etait  regardee 
comme  un  excellent  vermifuge  par  Leclerc  et  Andry.  C'est  le  fucus 
ou  Gigartina  helminthocorton,  entrant  pourun  tiers  au  moins  dans  le 
melange  qui  est  la  partie  la  plus  active.  La  mousse  de  Corse  renferme 
aussi  une  quantite  notable  d'iode. 

La  dose  est  de  2  a  4  grammes  dans  du  miel.  L'infusion  ou  decoction 
constitue  une  boisson  vermifuge  avec  : 

Mousse  de  Corse   5  grammes. 

Eau  ou  lait  bouillant   100  — 

Passez  et  ajoutez  : 

Sucre   20  grammes. 

Doses  suivant  l'age  :  2  a  6  grammes  pour  les  enfants  jusqu'a  sept 
ans;  8  a  15  grammes  jusqu'a  quinze  ans ;  15  a  30  grammes  pour 
adultes.  A  prendre  le  matin  a  jeun  et  plusieurs  jours  de  suite. 

II  ne  faut  pas  employer  le  medicament  vieilli,  conserve  depuis  trop 
longtemps,  mais,  au  contraire,  la  mousse  de  Corse  aussi  fraiche  que 
possible. 

Le  calomel  est  donne  contre  les  Ascarides,  isolement  ou  associe 
a  la  santonine  et  a  la  mousse  de  Corse.  Quand  on  l'emploie  seul,  on 
ne  pourrait  pas  le  continuer  trop  longtemps  sans  danger.  Le  sel 
mercuriel  agit,  a  la  fois,  comme  anthelminthique  et  comme  purgatif. 

La  dose  est  de  5  centigrammes  a  1  decigramme  et  jusqu'a  20  centi- 
grammes, soit  en  poudre  mele  du  sucre  ou  dans  un  sirop  laxatif.  II 
faut  expressement  6viter  les  chlorures  alcalins  et  les  acides  afin  de 
ne  pas  favoriser  la  transformation  du  calomel  en  sublime  corrosif. 

L'elain,  la  suie,  la  spigelie  et  beaucoup  d'autres  preparations  an- 
ciennes  sont  aujourd'hui  delaiss6es  avec  raison. 

PROPHYLAXIE.  —  On  doit  dctruire  les  Ascarides  rendus ;  le  micux 
estde  les  jeter  au  feu.  La  r6sistance  des  oeufs  est  extreme;  ceux  d'une 

(1)  Combemale,  Bulletin  medical  du  Nord,  t.  XXXIV,  p.  265  cl  290,  1895. 
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especc  tVAscaride  conserves  dans  l'alcool,  ont  pu  sedeveloppcr  apres 
une  immersion  assez  longue  (Van  Beneden).  Si  on  redoutela  conta- 
mination de  1'eau  par  possibility  de  d6pdts  d'oeufs  venanl  d'excre- 
ments  laves  par  la  pluie,  ou  de  puits  ayant  rccu  des  souillures  de 
latrines,  il  faut  faire  usage  d'eaufillree  oubouillie;  on  doit  ne  manger 
les  legumes  suspects  de  fumure  par  les  dejections  humaines  que  si 
ccs  legumes  sont  bien  cuits. 

OXYURE  VERM ICUL AIRE. 
(Oxyuris  vermicularis  Bremser,  1819.) 

Synonymic  —  Ascaris  vermicularis  Linne,  1758.  —  Fusaria  ver- 
micularis Zeder,  1800. —  Oxyuris  vermicularis  Bremser,  1819. 

M0RPH0L0GIE.  —  CARACTERES  ANATOMIQUES  ET  PHYSI0L0- 
GIQUES.  —  DEVELOPPEMENT  OU  EVOLUTION.  —  L'Oxyure  est  fort 
desagreable  et  tres  commun. 

L'Oxyure  vermiculaire  est  P'Aaxapis  hippocratique  (aoxapiCeiv,  sauter,  fretil" 
ler),  le  Lumbriculus  d'Aldrovande.  Ce  Ver  est  petit  et  effile  a  ses  deux  exlre- 
mites.  Le  male  (fig.  52)  est  long  de  3  a  5  millimetres ;  la  femelle  de  9  a  12  milli 
metres,  environ  un  centimetre.  La  couleur  est  blanc  grisatre  ou  jaunatre. 
Apres  la  mort,  le  male  se  raccourcit  et  sa  queue  s'enroule  en  spirale 
ou  en  volute ;  il  n'est  pourvu  que  d'un  seul  spicule  ou  batonnet  chi- 
tineux,  son  cloaque  est  presque  terminal.  Chez  la  femelle  (fig.  52),  la  queue 
est  allongee  en  forme  d'alene,  un  peu  sinuee  ;  l'anus  est  situe  a  l'origine  de 
la  queue  au  cinquieme  posterieur  du  corpsl  La  vulve  est  placee  a  3  milli- 
metres environ  de  Textremite  cephalique  et  en  dessous.  Dans  les  deux 
sexes,  la  bouche  presente  troislevres  peu  saillantes.  une  dorsale  plus  grande, 
deux  laterales  et  inferieures  plus  petites,  non  denticulees  sur  les  bords. 

Les  oeufs  slliptiques  mesurent  50  a  52  \l  sur  16  k  20  ii.  Parfois  ils  jiaraissent 
aplatis  sur  une  de  leurs  faces,  par  resultat  d'une  compression  reciproque  dans 
les  tubes  ovariens.  La  coque  est  lisse,  resistante,  entouree  d'une  mince 
couche  albumineuse  qui  fait  adherer  les  oeufs  entre  eux  apres  la  ponte  (fig.  53). 

L'extremite  anterieurede  l'Oxyure  vermiculaire  est  remarquable  ;  elle  offre 
iin  renflement  vesiculeux  qui  fait  saillie  sur  les  faces  superieure  et  inferieure. 
La  vesicule  se  souleve  en  formant  une  sorte  de  crete  donnant  l'aspect  du 
bout  d'ambre  d'une  pipe  turque.  Le  bord  est  strie  en  travers;  il  y  a  vingt- 
cinq  stries  chez  la  femelle  et  environ  quinze  chez  le  male.  Ces  cretes  semi- 
lunaires  sont  absolument  diff^rentes  des  expansions  cephaliques  laterales  de 
l'Ascarts  myslax.  Leuckart  croit  que  les  vesicules  cephaliques,  remplies  d'un 
liquide  clair  et  coagulable  par  les  r^actifs,  ont  pour  action  de  faire  avancer 
les  levres  buccales.  A  l'etat  de  repos  les  trois  levres  font  saillie,  mais  elles 
sont  pourvues  de  muscles  relracteurs;  la  propulsion  brusque  de  la  tete  doit 
resulter  de  l'arrivee  du  sang  dans  les  vesicules. 

L'osuf  de  l'Oxyure  vermiculaire  est  entoure-  d'une  coque  formee  de  trois 
couches  superposees;  en  arriere  du  p61e  cdphalique,  la  couche  moyenne 
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manque,  lcs  deux  membranes  interne  et  externe  sonl  en  contact.  Cette 
structure  est  imporlaule  a  signaler,  parceque  sous  l'influencedusuc  gaslrique, 
des  acides  on  de  La  putrefaction,  lc  point  signale  cede  a  la  moindre  pression, 
laissant  un  orifice  utile  au  passage  de  l'embryon  pret  a  sortir. 

Get  embryon  apparait  de  bonne  beure 
dans  l'uterus  des  femelles  ;  au  moment 
oil  l'oeuf  est  pondu,  il  est  deja  sous  forme 
de  tetard,ayantla  partieanterieure  epaisse 
et  une  queue  effilee.  Pour  se  developper, 
l'embryon  a  besoin  d'une  temperature  de 
30  degres  et  d'bumidite.  On  trouve  d'or- 
dinaire  un  grand  nombre  d'embryons 
parvenus  a  leur  developpement  complet 
dans  les  ceufs,  parmiles  feces  qui  viennent 
d'etre  evacuees.  On  a  vu,  d'autre  part, 
l'embryon  rester  en  etat  de  vie  latenle 
dans  l'oeuf  pendant  des  semaines  et  meme 
des  mois;  il  faut  noter  qu'il  meurt  apres 
Taction  prolongee  de  l'eau,  cette  derniere 
ne  saurait  jouer  un  role  majeur  pour  la 
transmission  du  parasite.  Mais,  l'effrite- 


Fig.  52.  —  Oxyurus  vermicularis,  de 
grandeur  naturelleet  grossi,  agauche; 
le  Ver  femelle  ;  a  droite,  le  Ver  male. 


Fig.  53.  —  OEufs  de  l'Oxyure  verniicu- 
laire. 


ment  des  matieres  fecales  emportees  par  le  vent  suffit-il  pour  expliquer  le 
depot  les  ceufs  sur  les  fruits,  les  legumes,  dans  les  eaux  de  boisson  et  dans 
les  objets  qui  peuvent  etre  portes  a  la  bouche? 

II  est  certain  que  les  ceufs  arrives  dans  l'estomac  peuvent  avoir  leur  coque 
ramollie  et  cedent  a  l'endroit  ou  la  couche  moyenne  fait  defaut.  Alors 
l'embryon  arrive  dans  l'intestin  grele;  il  s'accroit  en  eprouvant  deux 
mues  successives.  Les  organes  sexuels  apparaissent  et  apres  une  derniere 
mue  le  Ver  est  adulte.  Le  male  parait  se  developper  et  acquerir  les  attributs 
sexuels  plus  vite  que  la  femelle. 

Lcs  Oxyures  jeunes  s'accouplent  dans  l'intestin  grele,  lcs  males  ne  tardent 
pas  a  gagner  le  caecum  etle  gros  intestin ;  ils  perisscnt  et  sont  cxpulses  avec 
les  feces.  Les  femelles  fdcondees  demeurent  dans  le  caecum  puis  gagnent 
le  c&lon  et  le  rectum  ou  elles  pondent  et  de  meme  autour  de  l'anus.  Les  ceufs 
sont  trouves  IVequcmment  dans  le  mucus  anal  et  meme  sur  le  tegument 
humide  des  regions  voisines.  D'autre  part,  lcs  femelles  remplies  d'ceufs 
sortent  avec  les  malitres  stercorales. 

On  admet  g^neralement  que  l'Oxyure  se  tie n L  dans  le  rectum;  les  re- 
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cherches  de  Zenker  ont  monlre  que,  des  l'eclosion  de  l'oeuf,  la  larve  arrivee 
dans  l'iutestin  grele  y  subit  des  mues  en  acquerant  des  organes  se.vuels. 
Depuis  le  duodenum  jusqu'a  la  valvule  de  Bauhin,  on  constate  des  Oxyures 
a  tous  les  degr^s  de  developpement  et  lcs  males  se  tiennent  plulot  dans 
l'ileon.  A  un  moment,  l'inteslin  grele  ne  contient  que  quelques  femelles, 
avec  une  grande  quantite  de  males,  tandis  que  le  caecum  renferme  surtout 
des  femelles. 

Les  males  meurent  assez  rapidement  apres  l'accouplement  et  sont  elimines 
avec  lcs  matieres  alvines  ;  c'est  ce  qui  rend  le  male  rare  et  tie  qui  fait 
qu'il  est  reste"  long-temps  inconnu.  Bremser  croyaitquc  l'Oxyure  se  propa- 
geait  au  moyen  de  la  parthenogenese ;  Davaine  n'avait  jamais  observe  le 
male  non  plus  que  Rudolphi  et  von  Siebold.  J'ai  pu  donncr  a  Davaine 
quelques  males  recucillis  parmi  plusieurs  cenlaines  de  femelles  renducs  par 
l'anus.  Dans  les  autopsies  de  sujets  affectes  d'oxyuriasis,  si  on  raclc  douce- 
ment  avec  le  scalpel,  la  surface  de  la  muqueuse  du  petit  intestin  .:i  sa  termi- 
naison,on  trouve  dans  les  mucosites  enlevees,  et  assez  facilement,  le  male  qui 
dans  le  principe  est  a  peine  plus  rare  que  la  femelle.  (Zenker.) 

Dans  l'appendice  il^o-caecal,  on  voit  aussi  des  femelles  qui  sejournent  dans 
le  caecum,  mais  l'appendice  est  de  preference  envabi  par  les  males.  Quand 
les  oeufs  sont  murs,  les  femelles  avancent  dans  le  colon,  arrivent  au  rectum 
et  peuvent  alors  deposer  leurs  oeufs.  Les  femelles  ont  des  pontes  successives 
et  leurs  ovaires  se  remplissent  par  poussees,  comme  s'il  y  avait  des  peiiodes 
de  rut.  Cos  faits  seront  examines  avec  soin. 

L'Oxyure  n'a  pas  d'hote  intermediaire  comme  chez  les  Tenias,  il  se  deve- 
loppe  directement  ainsi  que  l'Ascaride  et  le  Trichocephale;  1'observation 
journaliere  Tindique,  l'experimentation  le  demontre.  Leuckart  et  trois  de 
ses  eleves,  ayant  avale  quelques  douzaincs  d'oeufs  a  embryons  murs,  trou- 
verent  des  la  fin  de  la  deuxieme  semaine  dans  leurs  feces  des  Vers  longs  de 
6  a  1  millimetres.  Grassi  en  1879  et  Calandruccio  en  1888  ont  repete  cette 
experience  avec  le  meme  succes. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  OXYURES  ERRATIQUES.  —  Les  sym- 
ptdmes  provoquespar  l'Oxyure  vermiculairesonl  tres  variables.  Assez 
souvent  ces  parasites  sont  presque  inoft'ensifs,  leur  action  se  borne  a 
un  prurit  anal.  Mais,  lorsque  leur  nombre  devient  tres  considerable 
et  m6me  excessif,  il  peut  survenir  des  accidents  speciaux  et  d'autres, 
par  voie  reflexe,  analogues  a  ceux  que  j'ai  signales  pour  les  Asca- 
rides. 

Les  Oxyures  ont  6t6  vus  si  abondants  et  si  series  les  uns  contre 
les  autres,  que  la  surface  entiere  du  gros  intestin  ressemblait  a  de  la 
fourrure  (Vix).  Ces  Vers  sont  plus  frequents  chez  les  femmes  et  les 
enfants ;  ils  ont  ete  observes  chez  le  nourrisson  et  chez  des  octog^naires. 
On  s'accorde  a  dire  qu'ils  sont  plus  abondants  au  printemps  et  aussi 
en  automne.  Leur  presence  n'exclut  pas  celle  d'autres  Nematoides; 
les  Oxyures  coexistent  surtout  avec  le  Trichocephale  et  l'Ascaride. 
Chez  les  ali6nes  et  les  coprophagcs,  l'Oxyure  est  excessivement 
commun. 

Le  prurit  anal  da  a  l'Oxyure  est  caract6ristique;  la  demangeaison 
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arrive  a  e^re  tout  a  fait  insupportable.  Le  patient,  qui  s'est  mis  depuis 
peu  clans  son  lit,  eprouve,  quand  le  Ver  descend  du  rectum  vers 
l'anus,  un  cliatouillement  qui  tend  a  s'exasperer,  qui  l'oblige  a  se 
gratter  avec  force,  et  puis  en  perdant  tout  management.  Le  prurit 
vient  le  soir,  provoque  par  la  cbaleur  du  lit;  Grassi  a  cherche  a 
l'avancer  ou  a  le  retarder  en  changeant  l'heure  des  repas  et  des 
garde-robes,  il  n'a  pas  reussi.  Le  retour  de  ce  prurit  et  des  pheno- 
menes  qui  l'accompagnent  est  si  regulier  qu  il  a  pu  faire  croire  soit  a 
une  fievre,  soit  a  une  nevralgie  intermittente.  (Gruveilhier.) 

L'Oxyure  est  moins  sujet  que  l'Ascaride  a  remonter  dans  le 
tube  digestif.  Les  faits  d'Oxyure  trouves  dans  l'estomac,  dans  l'ceso- 
phage  (Brera),  dans  les  fosses  nasales  (Proskauer)  sont  neanmoins  a 
retenir,  quoique  exceptionnels;  on  en  a  vu  rendre  par  la  bouche. 
(Pomper.) 

Les  migrations  les  plus  importantes  a  signaler  et  a  connaitre  pour  les 
Oxyures  ont  lieu  du  cdte  des  organes  genitaux.  Ghez  les  femmes,  les 
petites  filles,  l'helminthe  sorti  de  l'anus  penetre  dans  la  vulve  et  peut 
merae  remonter  dans  le  vagin.  Le  prurit,  tres  vif,  donne  lieu  a  des 
excitations  facheuses,  porte  a  la  masturbation,  arriverait  m6me  a 
produire  des  acces  de  nymphomanie.  L'Oxyure  determine  une  leu- 
corrhee  persistante,  si  la  cause  n'est  pas  reconnue.  D'aulres  fois,  les 
Vers  petits  et  blanchalres  peuvent  chez  les  femmes  etre,  en  quelque 
sorte,  balayes  par  les  urines  et  se  trouver  dans  ce  liquide.  L'Oxyure, 
a  la  faveur  d'une  fistule  et  en  suivant  le  trajet  anormal,  arrive 
merae  en  rampant  du  rectum  dans  la  vessie  et  dans  ce  cas  le  para- 
site est  reellement  expulse  par  l'uretre. 

Chez  l'homme,  les  demangeaisons,  les  elancements  occasionnes 
par  1'Oxyure,  se  propagent  par  voisinage  aux  organes  genitaux, 
provoquent  des  erections  douloureuses  et  meme  des  pollutions 
involontaires.  (Lallemand.) 

Heller  a  signale  1'Oxyure  sous  le  prepuce  et  dans  l'uretre  d'un 
homme. 

Une  femme  de  soixante-dix-huit  ans  portait  un  pessaire  depuis 
Irente-cinq  ans;  ce  pessaire  n'ayant  pas  ete  retire  depuis  deux  ans, 
provoqua  des  malaises,  on  trouva  la  partie  inferieure  du  vagin 
remplie  de  mucosites  et  d'Oxyures  (Carteaux).  Dans  un  examen  au 
speculum,  un  Oxyure  fut  observe  par  Westphalen  sur  le  museau  de 
tanche.  Michelson  (de  Kcenigsberg)  a  rencontre  chez  un  jeune  gargon 
dans  le  sillon  g6nito-crural  et  entre  le  scrotum  et  la  cuisse,  atleinls 
d  intertrigo  suintant,  l'epiderme  pcrfore,  taraude,  avec  un  nombre 
immense  d'eeufs  d'Oxyure  vermiculaire. 

Dans  certains  cas,  la  presence  d'un  grand  nombre  d'Oxyures 
dans  le  bas  du  gros  inteslin  a  donne  lieu  a  une  recfite  helminthia- 
sique  offrant  des  symptdmes  dysenteriformes,  a  une  diarrh6e  sereuse 
avec  ("ipreintes,  durant  longtemps,  revenant  par  crises  et  qui  n'a  cesse 
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qu'apres  Texpulsion  reileree  crime  Ires  grandequantite  depclils  Vers. 
( Hen  ieux. 

On  a  recueilli  plusieurs  observations  dans  lesquellcs  des  altaques 
reflexes  epileptiformes  onl  cess£  apres  ['expulsion  d'Oxyures;  ces 
Vers  arrivent  aussi produire  par  leur  grande  multiplication,  chcz  les 
sujets  predisposes,  des  accidents  nerve  ux  varies,  analogues  a  ceux  deja 
indiques  pour  les  Ascarides.  Des  troubles  oculaires,  Tinegalit6  pupil- 
laire,  l'amaurose  plus  ou  moins  accusee,  etc.,  la  faiblesse  intellec- 
luelle,  l'incoordination  rnotrice,  des  attaques  epileptiform  ss  el  cho- 
reiformes,  ont  ete  notes  parmi  les  ph6nomenes  reflexes  dus  a 
Taction  de  ces  Vers  et  aussi  les  syncopes,  les  palpitations,  etc. 

La  cause  des  accidents  nerveux  reflexes,  dus  aux  Oxyures,  a  ete 
tanlot  attribute  a  la  ponte  des  ceufs  avec  penetration  de  la  queue  de 
l'Oxyure  fcmelle,  ce  qui  est  absolument  impossible,  tantul  au  fretil- 
lement  du  corps.  11  s'agil  au  contraire  de  titillations,  de  mordille- 
ments  ou  de  grattements  dus  a  Taction  de  la  tele  du  Ver  ;  les  mov  e- 
ments de  Tappareil  labial  expliquent  le  prurit  si  incommode,  ils  pro- 
duisent  par  la  propulsion  et  les  froissements  dus  aux  levres  cepha- 
liques,  les  irritations  si  p'enibles  des  muqueuses  rectale  et  anale. 
Peut-etre  une  bumeur  speciale  du  Ver,  une  loxine  est-elle  aussi  en 
cause? 

AIRE  GEOGRAPHIQUE.  —  L'Oxyure  vermiculaire  est  cosmopolite 
comme  TAscaride  lombrico'ide  ;  il  abonde  a  la  campagne  et  dans  les 
villes.  On  le  trouve  aussi  bien  dans  les  pays  froids  (jue  dans  les  con- 
trees  chaudes;  il  est  frequent  en  Islande  el  au  Groenland.  Leidy  le 
cons  idere  comme  le  plus  repandu  parmi  les  helmintb.es  des  Anglo- 
Americains. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  facile  de  reconnailre  l'Oxyure  vermiculaire 
tant  a  Tetat  adulte  qu'aux  ceufs  pondus  par  les  femelles. 

L'Oxyuius  equi  Schrank,  1788.  0.  curvula  Rudolphi,  1803,  est  toujours 
plus  grand  que  TO.  vermicularis.  La  parfcie  anterieure  du  corps  de  eelte  espece, 
lVequente  chez  les  equides,  eslepaisse  avec  la  queue  souvenl  tres  longue.  De 
plus  les  femelles  de  TO.  equi  sont  polymorphes,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  pour 
TOxyure  vermiculaire. 

MODE  DE  PROPAGATION.  —  Comment  la  propagation  se  fail- 
elle,  comment  a-t-elle  lieu?  il  est  indispensable  de  le  preciser,  car  la 
prophylaxie  et  le  traitement  rcposent  sur  une  connaissance  exacte. 

Les  Oxyures  peuvent  propager  par  leurs  ceufs,  a  la  campagne  sur- 
tout,  meme  dans  les  villes,  quand  des  objels  d'alimentalion,  des 
legumes  frais,  ont  ete  souilles  par  ces  ceufs,  d'ou  la  recommandation 
expresse  dans  les  cas  suspects  de  [aire  cuire  les  legumes. 

L'oxyuriasis  est  extrememenl  tenace.  I  >es  personnes  pen  soigneuses 
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en  ont  ele  alleintes  a  un  degre  moder^  et  par  pouss^es  successives 
pendant  fort  longtemps.  Cruveilhicr  ct  Marchand  signalent  une 
duree  de  dix  et  quinze  ans  ;  Oppolzer,  Hervieux,  et  d'autres,  ont  vu 
les  Oxyures  inquieter  des  individus  depuis  l'enfance  jusqu'a  un  age 
avance.  On  avait  admis  une  predisposition  aux  Oxyures;  il  est  cer- 
tain que  les  Vers,  eclos  des  oeufs,  vivent  et  se  propagent  mieux  chez 
certains  sujets  que  chez  d'autres,  ces  sujets  etanl  plus  disposes  a  la 
receptivite  et  remplissant  au  mieux  les  conditions  d'hdte  favorables 
au  parasite.  La  parthenogenese  n'existe  pas  chez  l'Oxyure,  l'arrivee 
de  l'oeuf  est  indispensable. 

Yix  pensait  que  le  jeune  Ver  oxyure  sortait  de  l'oeuf  et  se  deve- 
loppait  sur  place  dans  l'intestin,  sans  passer  par  une  phase  libre  au 
dehors  et  Kuchenmeister,  exagerant  l'opinion  de  Vix,  adniet  cette  re- 
production sur  place  et  de  plus  le  cheminement  d'un  parasite  d'un  hole 
a  un  autre.  Un  enfant  ou  un  adulte  infeste  pourrait  en  couchant  avec 
une  personne  indemne  causer  i'oxyuriasis,  le  Ver  quittant  la  region 
anale  du  malade  s'avancerait  a  la  rencontre  de  l'autre  dormeur 
et  arriverait  a  destination  sur  lui.  Cette  derniere  opinion  ne  peut 
etre  soutenue ;  elle  ne  s'appuie  sur  aucune  preuve  certaine,  mais  la 
premiere  doit  etre  discutee. 

On  a  des  observations  positives  de  personnes  ayant  des  Oxyures 
dans  l'estomac,  l'cesophage,  la  bouche,  raeme  les  fosses  nasales.  Le 
Ver,  alors  erratique  par  le  haut  du  corps,  a  remonte  dans  les  voies 
digestives  ;  les  femelles  chargees  d'oeufs  ont  pu  effectuer  leur  ponte 
a  la  maniere  des  cucurbitins  de  Tenia  remontant  jusque  dans  l'es- 
tomac. Les  oeufs  d'Oxyure  ainsipondus  donnent  naissance  a  des  em- 
bryons  libres,  qui  deviendront  adultes  et  infesteront  de  nouveau  la 
personne  la  plus  soigneuse,  la  moins  disposee  a  contracter  le  Ver  par 
les  objets  souilles. 

La  propagation  se  fait  le  plus  ordinairement  avec  les  linges  salis 
par  les  dejections  renfermant  les  (Eufs,  etaussi  par  les  mains  portant 
sous  les  ongles,  apres  grattage  anal,  des  oeufs  meme  des  femelles  a 
ovaires  garnis  d'embryons  prets  a  eclore.  Heller  et  Leuckart,  malgre 
les  plus  grandes  precautions  prises  par  eux  et  leur  entourage  lors- 
qu'ils  etudiaient  ce  parasite,  ont  ete  atteints  d'oxyuriasis.  G'est  en 
raison  de  la  dissemination  d'oeufs  innombrables  ou  d'une  femelle 
fccondee  que  l'Oxyure  se  transmet. 

Les  enfants  et  les  adultes  chargent  le  soir  leurs  ongles  d'oeufs  par 
grattage  inconscicnt  pendant  le  sommeil,  les  doigts  portes  a  la  bou- 
che inlroduisent  le  parasite  dans  le  haut  du  tube  digestif.  L'habitude 
chez  certains  sujets  de  sucer  les  doigts  ou  de  ronger  les  ongles  avec 
les  dents,  expliquel'infestation  qui  se  produit  de  cette  maniere.  Ouand 
l'Oxyure  a  p6netre  dans  les  maisons  d'educalion,  les  casernes,  les 
prisons,  les  asiles  d'alienes,  la  contamination  peut  etre  portee  au 
sum  mum  par  l'usage  en  commun  d'objels  deja  conlamines. 
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line  particularity  est  a  noter.  Les  femelles  pondent  pardecharges 
r6p6t6es  des  ovaires  ct  a  dos  distances  plus  ou  moins  longues.  Ces 
IVinclles  vivent  plus  longlemps  qu'on  ne  l'a  pense\  comme  pour  les 
Ascarides;  alors  de  nouveaux  ceufsdonnent  des  infestations,  ties  arri- 
vees  de  nouveaux  Vers.  Et  de  plus,  pourrait-il  y  avoir,  non  pas  des 
pontes  a  des  proi'ondeurs  diverses  dans  la  muqueuse,  ce  qui  est  im- 
possible, mais  des  oeufs  a  6closion  plus  ou  moins  retardee,  comme 
on  l'observe  pour  les  ceufs  pondus  par  divers  insecles  ?  Certains  cents 
d'Oxyure  n'ecloraient  pas  de  suite  et  attendraient  alors  pendant  des 
semaines? 

Comment  expliquer  la  pr6sence  de  l'Oxyure  chez  des  enfants  a  la 
mamelle?  il  est  probable  que  le  perinee  ou  la  vulve  etaient  parsemes 
d'ceufs  au  moment  de  1'accouchement.  Heller  a  vu  chez  un  enfant  de 
cinq  semaines,  Fappendice  ileo-csecal  renfermant  des  Oxyun- 
adultes  ;  le  fait  montre  ici  une  rapidife  exceptionnelle  pour  le  d6ve- 
loppement  de  l'helminlhe. 

TRAITEMENT.  —  On  ne  saurait  trop  le  dire,  les  Oxyures  sonl  dif- 
ficiles  a  expulser ;  Tadministration  des  vermifuges  employes  contre 
les  Ascarides  a  ete  anciennement  tentee  et  recommandee,  mais  avec 
moins  de  succes.  Puis,  on  a  eu  recours  a  divers  procedes  pour 
atteindre  directement  les  petils  Vers  dans  le  rectum  et  ces  derniers 
moyens  trop  exclusivemenl  employes  ont  fait  negliger  les  autres. 
Les  Vers  oxyures  tenaces  reparaissent  parfois  avec  une  persistance 
extreme.  Le  traitement  doit  6tre  continue  pendant  des  semaines,  des 
mois  et  repris  autant  qu'il  est  besoin.  La  combinaison  d'anthelmin- 
thiques  pris  par  la  bouche  avec  des  remedes  locaux  au  bas  du  gros 
intestin  devient  parfois  indispensable. 

La  sanfonine  a  moins  d'action  sur  les  Oxyures  que  sur  les  Ascarides 
il  faut  employer  avec  elle  les  purgations.  On  a  vante  la  rhubarbe 
a  petites  doses  chez  les  enfants,  et  aussi  la  manne,  le  sene,  la 
scammonee,  etc. 

Le  calomel,  a  la  fois  parasiticide  et  purgalif,  n'est  pas  a  negliger, 
mais  il  ne  peut  6tre  trop  longtemps  continue. 

La  naphtaline,  vant^e  surtout  en  Allemagne,  preconisee  par 
Schmitz,  a  ete  employee  apres  avoir  prealablement  nettoy^  les  voies 
digestives  par  l'huile  de  ricin  ou  le  calomel. 

Naphtaline   10  centigr.  a  20  centigr. 

Suivant  l'age  pour  un  paqueL  ou  close. 

Donner  d'abord  en  deux  jours,  huit  paquets  (quatre  par  jour), 
dans  l'intervalle  des  repas,  en  ayant  soin  d'exclure  les  corps gras,  le 
beurre  el  ['huile. 

Apn  s  huit  jours  de  rcpos,  recommencer  une  secondc,  puis  encore 
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une  troisieme  I'ois;  enfin,  une  quatrieme  fois,  apres  un  repos  loujours 
tie  huit  jours. 

Des  lavages  du  gros  inteslin  par  ties  lavements  auronl  lieu  avec 
l'acetate  d'alumine,  en  mettant  une  cuilleree  abouche  de  ce  sel  pour 
un  litre  d'eau.  (Hegar.) 

La  naphtaline  ne  devrait  etre  employee  que  rarement  et  qu'apres 
l'essai  des  divers  moyens  deja  mis  en  ceuvre,  elle  s'elimine  par  les 
urines  qu'elle  colore  en  brun  noiratrc.  Chez  l'adulte,  elle  provoque 
I'ardeur  uretrale,  des  erections  douloureuses,  et  pcut  amener  la 
cataracte  par  l'opacite  cristallinienne  avec  des  lesions  tie  la  r6tine 
(Bouchard).  Je  recommande  plutot  les  autres  traitements. 

Les  purgatifs  sont  indispensables,  tels  que  l'huile  de  ricin  (Her- 
vieux),  les  eaux  minerales,  etc. 

Les  lavements  ont  ete  conseilles  avec  l'eau  froide  ou  salee,  ou 
vinaigree,  avec  decoction  de  substances  sp^ciales,  Tail,  l'absinthe, 
la  tanaisie,  la  spigelie,  les  especes  dites  anthelminthiques.  La  dose 
est  de  8  grammes  de  poudre  ou  de  substance  active,  pour  un  lavement 
d'enfant,  doublee  ou  triplee  pour  un  adulte. 

J'ai  constate  que  les  Oxyures  examines  sous  le  microscope  et  sur 
lesquels  on  faisait  agir  la  glycerine  etaientendosmoses  par  le  liquide, 
que  le  corps  du  Vers  gonflait  et  finissait  par  eclater.  L'action  d'un 
quart  de  lavement  (125  grammes  d'eau  bouillie,  plus  ou  moins  glyce- 
rinee)  (1),  ou  40  a  60  grammes  de  glycerine  neutre,  est  reellement  effi- 
cace;  mais  la  glycerine  peut  rarement  etre  employee  concentree  ou 
pure,  elle  cause  des  douleurs.  Le  sucre  a  une  action  oxyuricide,  par 
exosmose;  le  sirop  de  sucre  m'a  souvent  donn6  des  succes  et  s'est 
montre  actif  en  lavements,  il  est  toujours  bien  supporte,  de  meme  les 
lavages  de  la  region  anale  et  des  regions  voisines.  L'huile  d'olive  a  et6 
employee  de  la  mSme  maniere,  ainsi  que  les  lavements  d'huile  de 
foie  de  morue. 

Les  lavements  avec  4  a  8  grammes  d'ether  sulfurique  etaienl  recom- 
mandes  par  Davaine,  il  faut  les  repeter  pendant  trois  et  quatre 
semaines  tous  les  soirs.  Les  douches  ascendantes  d'eau  minerale 
sulfureuse  naturelle  sontun  des  meilleurs moyens  contre  les  Oxyures 
(Lallemand).  Les  lavements  avec  du  sublim6,  2a  5  centigrammes  de 
sublime,  ceux  de  biiodure  de  mercure  m6me  a  dose  moindre  sont 
dangereux  et  ja  n'en  ai  pas  fait  usage. 

On  a  aussi  employees  lavements  au  menthol  : 

Menthol   6  centigr. 

Huile  d'olive...   30  grammes. 

Eau   Q.  S. 

L'application  locale  a  l'orificc  anal  d'une  pommade  au  calomel 

(1)  Debout,  Note  sur  les  deux  agents  anthclmintliiques  les  plus  inofTensil's 
(Bull.  gen.  de  therapeulique,  etc.,  t.  LXIII,  p.  491,  1862). 
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(au  15°  ou  au  20°)  est  efficace,  ou  encore  celle  d'onguenl  napolilain. 
L'introduction  dans  le  rectum,  le  soir  par  I'anus,  d'un  morceau  de 
lard  laille  en  cone  poinlu  est  un  rcmede  populaire  en  Alsace  (Netter). 
Lcs  suppositoires  avec  les  preparations  mercurielles  ont  ele  mis  en 
usage  ct  aussi  les  snpposiloircs  avec  l'cxtrait  de  quassia  amara,  10  a 
15  centigrammes. 

L'extraction  manuelle  des  Oxyures,  faite  le  soir  aux  bords  de 
I'anus,  a  ele  pratiquee  pendant  plusieurs  jours;  elle  aide  au  succes. 

En  resume,  Taction  d'anthelminthiques  pris  par  la  bouche,  puis 
de  moyens  locaux  sur  le  bas  de  I'intestin,  alternes  avec  des  purgatifs 
tres  souvent  r6petes,  constituent  les  meilleurs  moyens  a  mettre  en 
ceuvre.  Mais  il  faut  agir  longtemps,  melhodiquement,  el  perseverer 
sans  se  decourager ;  la  reapparilion  des  Oxyures  arrive  parfois 
malgr6  tous  les  trailemenls. 

PROPHYLAXIE.  —  Pour  se  garer  des  Oxyures,  il  faut  empecher 
l'arriv6e  des  ceufs  par  tous  les  moyens  sur  lesquels  j'ai  deja  insiste, 
et  par  une  alimcntalion  surveillee  L'auto-infeslation  chez  les  enfants 
et  quelques  personncs,  se  produisant  par  lcs  ongles  portes  inconsciem- 
ment  a  la  boucbe  apres  grattage,  on  doit  tenir  les  ongles  coupes  ras 
et  raeme  tremper  le  soir  l'extremite  digitale  des  mains  dans  une 
decoction  de  quassia  amara  ou  de  teinture  d'aloes.  L'amertume 
excessive  de  ces  substances  fait  perdre  la  facheuse  habitude  de  mettre 
les  levres  en  contact  avec  la  region  ungueale. 

TRICIIOCEPHALE  DE  L'HOMME. 
(Trichocephalus  hominis  Schrank,  1788.) 

Synonymic.  —  Trichwis  Roederer  et  Biittner,  1761.  —  Ascaris  tri- 
chiura  Linne,  1771.  —  Trichocephalos  Goeze,  1782.  —  Trichocephalus 
dispar  Rudolphi,  1801.  —  Mastigbdes  hominis  Zeder,  1803. 

(Ie^"er  forme  de  deux  parlies,  dont  Tune  est  gr6le  el  fine  comme  un 
cbeveu  (rpt|,  toi/o?,  cheveu  ;  xetpaXv],  lete)  a  d'abord  porte  le  nom  de 
Trichuris,  d' Ascaris  trichiura  (1).  Puis  la  pretend ue  queue  etant 
reconnue  pour  la  tete,  il  a  ete  nomine  Trichocephalos  par  Goeze,  puis 
Trichocephalus  hominis  par  Schrank,  et  encore  Trichocephalus  dispar 
par  Rudolphi  a  cause  de  la  difference  des  deux  sexes. 

La  couleur  du  corps  est  d'un  blanc-grisatre  ou  jaunatre. 

Le  male  est  long  de  3:>  a  45  millimetres  (fig.  54)  ;  la  partie  anterieure,  cor- 
rcspondant  aux  Irois  cinquiemos  do  la  longueur  totale,  est  Qliforme,  tandis 
que  la  partie  posterieurc  est  renflee,  epaisse  d'un  millimetre  environ,  enroulee 

(1)  Le  terme  specifique  trichinrus  nc  pcut,  a  mon  avis,  etre  accepte  pas  plus 
que  le  nom  gencrique  Trichuris,  parce  qu'ils  conlirment  une  erreur.  lis  doivent 
rester  en  synonymie  eL  ceder  la  place  a  Trichocephalus,  constalant  la  veVite  ana- 
tomiquc.  La  loi  de  priority  ne  saurait  prevaloir  ici,  son  application  faitc  sans 
mesure  auraiL  de  reels  inconvenients  :  Summiun  jus,  summa  injuria. 
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plusieurs  fois  sur  elle-meme  en  une  spirale  aplaLie.  L'orificc  cloacal  esl  ter- 
minal, avec  tin  spicule  unique.  La  femelle  est  plus  grande  que  le  male  de 
40  a  50  millimetres  delongeur  (fig.  54) ;  la  partie  renilee  du  corps  est  rectiligne 

a  peine  arquce,  et  l'en- 
semble  a  <He  compart  a  un 
fouet  de  piqueur  avec  son 
manche  ct  sa  corde.  La 
queue  se  termine  en  pointe 
cmoussee,  avec  Tanus  place 
un  peu  en  avant ;  la  vulve 
est  situ6e  au  point  de  re- 
union de  la  portion  effilee, 
avec  la  partie  renflee  du 
corps.  Dans  les  deux  sexes, 
la  bouche  est  simple,  sans 
aucune  papille. 

L'oeuf  a  line  forme  spe- 
ciale,  facile  a  reconnaitre 
(fig.  55),  naviculaire  ou  en 
navette ;   on   l'a  compare 


Fig.  54.  —  Trichocephalus  hominis,  de  grandeur 
naturelle  et  grossi.  —  Male  grossi  etaussi  de  gran- 
deur naturelle,  a  gauche ;  femelle  de  grandeur 
naturelle,  a  droite  et  en  haut. 


Fig.  55.  —  OEufs  du  Tricho- 
cephalus hominis. 


aussi  a  un  citron  allonge ;  il  est  long  de  50  a  56  ix  et  large  de  24  u..  La  couleur 
est  brunatre  ;  il  est  lisse,  a  coque  epaisse,  pouvue  a  ses  deux  poles  d'un  petit 
bouton  brillant.  La  coque  est  obstruee  a  cet  endroit  par  une  substance  claire, 
non  granuleuse. 

Le  Trichocephalc  de  Phomme  vit  normalement  dans  le  coecum. 
Morgagni  l'a  decouvert  dans  l'appendice  ileo-coecal,  Roederer  et 
Wagler  l'avaient  observe  dans  le  gros  inteslin.  De  petils  Triclio- 
ceplialcs  ont  ele  trouves  dans  le  duodenum  par  Wrisberg,  dans 
l'intestin  grfile  par  Heller,  Werner  ct  Bellingham.  Les  Vers  sont  ordi- 
nairement  au  nombre  de  8  a  10  seulement ;  il  est  exceptionnel  d'en 
rencontrer  des  centaines  et  des  milliers.  Les  males,  contrairement  a 
ce  qui  a  lieu  pour  beaucoup  d'helminthes,  ne  sont  pas  plus  rares  que 
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Ics  femelles.  Les  Trichocephales  coexistenl  parfois  avec  d'autres  Vers. 

Le  Trichocephale  est  libre  h  la  surface  de  la  muqueuse  du  caecum 
ou  enfouidans  les  matieres  contenues.  11  nc  p6netre  pas  dans  La  paroi 
mtestinale,  et  si  la  partie  effilee  adhere  assez  pour  que  la  pince  le 
retire  en  l'elendant,  e'est  que  le  Ver  esl  pris  dans  une  masse  muco 
mucilagineuse  reveTant  Perithelium.  (Wichmann.) 

Davainc  (1)  avait  observe,  des  1858,  que  les  ceufs  du  Trichocepbale  n'dvo- 
Luent  pas  dans  I'intestin  humain,  qu'ils  sont  toujours  expulsds  avec  le  vitellus 
cnlier.  Le  developpement  est  lent,  il  a  lieu  dans  lean,  dine  plusieurs  mois 
et  meme  plus  d'une  annee.  Ces  ceufs  enveloppes  d'une  coque  epaisse  resistenl 
l'ortement  aux  influences  exterieures.  Heller  a  pu  obtenir  L'eclosion  d'oeufs  qui 
avaient  ete  geles  pendant  plusieurs  jours.  L'embryon  developpe  reste  fort 
longtemps  dans  la  coque  sans  alteration  ;  Davaine  a  conserve  pendant  cinq 
ans  des  ceufs  avec  l'embryon  demeure  vivant. 

L'oeuf  du  Trichocepbale  etant  parvenu  dans  les  voies  digestives,  avec  l'eau 
de  boisson,  la  coque  est  dissoute,  l'embryon  est  mis  en  liberie.  Davaine  a 
montre  que  l'eclosion  se  fait  dans  I'intestin.  Au  bout  de  quelques  semaines, 
les  embryons  sont  devenus  des  Vers  adultes.  Grassi  et  Calandruccio  en  ont 
fourni  la  preuve  ;  des  oeufs  embryonnes  ayant  ete  in  go res  le  27  juin  1886, 
apres  verification  antcrieure  des  selles,  on  decouvrit  des  ceufs  de  Trichoce- 
phales  non  developpes  et  provenant  de  Vers  eclos  dans  I'intestin,  a  partir  du 
24  juillet  suivanL. 

AIRE  GEOGRAPHIQUE.  —  Le  Trichocephale  est  cosmopolite  et 
Ires  commun  dans  la  plupart  des  contrees  du  globe.  A  Paris,  au 
commencement  du  siecle,  Pascal  et  Merat  le  trouvaient  chezpresque 
tous  les  individus.  Pendant  mon  internat,  j'ai  pu  donner  un  flacon 
de  moyenne  grandeur,  remplide  Trichocephales,  &  Paul  Gervaispour 
les  collectionsdu  Museum.  Plus  tard,  inedecindeshdpitaux,je  trouvais 
rarement  soit  les  oeufs  du  Trichocephale,  soit  les  Vers  eux-memes 
dans  les  necropsies  ;  cette  rai'et6tient  al'usagede  plus  en  plusrepandu 
desfontaines  filtrantes  arrelantles  oeufs  du  Ver.  Quand  les  malades 
arrivaient  de  la  campagne,  je  pouvais  plus  facilement  mettre  les 
Trichocephales  en  evidence  par  la  recherche  facile  et  caracteristique 
des  oeufs.  II  en  etait  de  meme  pour  l'Ascaride  lombrico'ide. 

En  Europe,  on  trouve  le  Trichocephale  frequent  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  en  Suisse,  plus  rare  en  Suede  et  en  Danemark.  II  parait 
tres  repandu  en  Egypte,  en  Nubie,  en  Algerie,  et  de  meme  en  Asie, 
au  Japon,  dans  l'Archipel  malais,  enfin  en  Amerique.  On  peutaffirmer 
qu'il  existe  principalement  dans  les  regions  chaudes  et  temperees. 
tandis  qu'il  est  plus  rare  dans  les  contrees  froides. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  Trichocephale  ne  donne  pas  lieu 
d  ordinaire  a  des  accidents,  car  des  sujets  qui  a  l'autopsie  en  ont 

(1)  Davaine,  Comptes  rendus  de  VAcademie  des  sciences,  t.  XLVI,  p.  1217, 1858, et 
Memoiresde  la  Sociele"  de  biolorfie,S<>  scrie,  t.  IV,  p.  264,  1862. 
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offert  (Irs  centaines,  n'avaient  pr6sent6  aucun  trouble  aliribuable  a 
unc  affection  vermineuse.  Rudolphi  n'avait  rien  observe  d'anormal 
chez  unc  femmc  dont  le  gros  inleslin  renfermait  plus  d'un  millier  de 
Trichocephales. 

Kxceptionncllement  le  parasite,  rappelant  cc  que  nous  avons  vu 
pour  les  Tenias,  l'Ascaride,  ainsi  que  pour  l'Oxyure,  occasionne 
des  accidents  du  systeme  nerveux.  F.  Pascal  a  vu  chez  une  enfant 
de  quatre  ans,  morte  avec  des  phenomenes  cer^braux,  unc  enorme 
quantity  de  Trichocephales  dans  le  caacum  et  le  colon.  D.  Gibson  a 
observe  une  fillette  de  six  ans  ayant  perdu  la  faculle  de  marcher  ct  de 
parler,  qui,  ayant  evacue  a  plusieurs  reprises  une  grande  quantite 
de  Trichocephales,  guerit  completement  en  un  mois  et  demi.  Barth  a 
soigne  a  l'H6tel-Dieu  un  malade  qu'il  croyait  avec  tous  les  assistants 
atleint  de  meningite  ;  il  trouva  l'encephale  absolument  sain,  mais 
l'intestin  renfermait  une  quantite  enorme  de  Trichocephales.  Un 
enfant  de  trois  ans,  presentanl  de  graves  troubles  intestinaux,  est  pris 
de  rougeole  et  succombe.  On  conslata  dans  le  caecum  450  Tricho- 
cephales, la  muqueuse  6tait  alteree  (Cima).  Un  ouvrier  de  soixante  et 
onze  ans  offrait  les  symptdmes  d'une  perityphlite,  mais  les  selles 
contenaient  desceufs  de  Trichocephale.  Cet  homme  avait  ete  employe 
a  des  travaux  de  canalisation  avec  de  l'eau  jusqu'aux  genoux  et  pre- 
nait  sa  nourritui^e  sans  se  laver  les  mains ;  il  avait  du  avaler  ainsi  les 
ceufs  du  Ver.  (Boas.) 

On  sait  que  Rcederer  et  Wagner,  pendant  la  celebre  epidemie  de 
Gcettingue,  attribuaient  le  morbus  mucosus  au  Trichiure,  et  Roki- 
tansky  regardait  encore  le  Trichocephale  comme  une  des  causes  de 
la  fievre  typhoi'de.  Delle-Chiaje  a  pense  qu'il  jouait  un  role  dans  la 
pathogenie  du  cholera,  Erni  (de  Batavia)  lui  attribuait  le  beri-beri. 
II  est  a  peine  besoin  d'ajouter  que  toutes  ces  opinions  sont  comple- 
tement erronees. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  Trichocephale  de  l'homme  ne  lui  est  pas 

exclusif,  il  se  rencontre  aussi  chez  divers  singes.  II  est  different  des 
autres  especes  du  m6me  genre;  les  males  se  dislinguent  entre  eux 
par  les  caracteres  du  spicule,  les  femelles  par  la  faille,  etc. 

Le  Thichocephalus  crenatus  Rudolphi,  qui  vit  daus  le  pore  et  le  sanglier, 
est  plus  grand;  le  T.  dephessiusculus  Rudolphi  est  tres  commun  chez  le  chicu 
cl  le  renard;  le  T.  affinis  Rudolphi,  des  ruminants  bovides  et  cervides,  est 
aussi  de  phis  grande  taille,  l'oeuf  a  au  moins  G'j  ij.  de  longueur,  sans  compter 
les  boutons  polaires. 

II  est  important  de  ne  pas  confondre  avec  les  Trichocephales,  des  (iln-es  de 
v6g6taux  dissoci^es,  allongeeset  recueillies dans  les  selles  par  des  personnes 
maladives  (1) . 

(1)  A.  Ladouldene,  Bulletins  de  la  Soc.  med.  des  hop.  de  Paris,  3°  serie,  t  III, 
p.  480,  1886. 
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La  forme  si  caracterislique  dcs  ocufs  du  Trichoccphalns  hominis  les  fera 
distinguer  facilement  dc  coux  dcs  Tenias,  de  l'Ascaride  et  de  l*Oxyure. 

TRAITEMENT.  —  Si  on  arrive  a  craindre  la  presence  dans  l  inLeslin 
(I  nn  tres  grand  nombre  de  Trichocdphales,  si  les  selles  du  malade 
renferment  les  ceufs  de  eel  helminthe,  on  peut  agir  avec  I'extrait 
(Hht  rr  de  fougere  male,  comme  pour  le  Tenia,  avec  la  pantonine 
coinme  pour  l'Ascaride,  ou  encore  avec  le  thymol  ("2  a  5  grammes). 
II  est  indispensable  de  donner  dcs  purgatifs  et  de  rechercher  les  Vers 
dans  les  matieres  rendues. 

Dansl'epidemiede  Gcettingue,le  mercurecru,  triture  avecdu sucre, 
avait  paru  Ires  el'fieace  a  Rcederer  et  Wagler,  et  aussi  les  preparations 
de  camphre.  On  pourrait  encore  tirer  parti  de  l'emploi  du  calomel 
soil  donne  seul,  soit  associe  a  d'autres  vermifuges. 

ANKYLOSTOME  OU  UNCINAIRE  DUODENAL 

Synonymic  — Aychylosioma  duodenalisDubini,  1843.  — Strongylus 
quadridentatus  von  Siebold,  1851.  —  Dochmius  ancylostomum  Molin, 
1860.  — Scleroslomadnodenalis  Cobbold,1864.  —  Uncinariadaodenalis 
Raillet  1885. 

MORPHOLOGIE.  —  DEVELOPPEMENT  OU  EVOLUTION.  —  L'Anky- 
lostome  ou  Uncinaire  duodenal  a  ele  decouvert,  en  1838,  dans  l'in- 
testin  d'une  jeune  paysanne  morte  a  l'hdpital  de  Milan,  par  Angelo 
Dubini,  qui  lui  donna  le  nom  generique  (ayTtuXo;,  recourbe,  crochu ; 
<jT0[xa,  bouche).  C'est  un  parasite  des  plus  dangereux  et  fortrepandu. 

Le  corps  est  d'un  blanc  rose,  cylindrique  (fig.  56),  un  peu  attenue'  en 
avant,  avec  la  bouche  coudee  ou  renversee,  el  toujours  fort  armce  (fig.  57) 
chez  Tadulte.  Le  male  plus  rare  que  la  femelle  est  long  de  8  a  11  millimetres 
avec  une  bourse  caudale  (fig.  58)  a  faible  lobe  dorsal  mais  a  lobes  lateraux 
developpes  ;  deux  spicules  longs  et  greles.  Femelle  ayant  10  a  18  millimetres 
de  longeur,  a  extremite  posterieure  peu  effilee,  brusquement  pointue  ;  vulve 
situc'c  au  tiers  median  et  inferieur  du  corps.  OEufs  ellipso'ides  longs  de  52  ;xa 
65  a,  larges  de  32  p.  a  43  pi,  avec  la  coque  mince,  l'embryon  eommencant 
a  peine  son  evolution  au  moment  de  la  ponte. 

L'Ankylostome  a  l'etat  sexu^  se  trouve  dans  l'intestin  grele  de  1'homme  et 
aussi  chez  quelques  singes  anthropo'ides.  L'oeuf  ne  peut  se  developper  chez 
le  premier  hote,  il  est  evacue  avec  les  excrements. 

L 'incubation  se  fait  au  dehors  dans  un  milieu  demi-solide,  matiferes  fccales 
et  surlout  Lerre  humide,  a  une  chaleur  moindre  que  celle  du  corps  humain. 
L'eclosion  ne  se  produit  pas  dans  l'eau.  An  bout  de  douze  a  quinze  heures  et 
a  une  temperature  de  25  a  30  degres,  les  embryons  eclosent  deja ;  tous  ont 
quitle  L'ceuf  apres  trois  ou  qualre  jours.  Ces  embryons  sont  ties  differents  de 
l'adulte  ;  a  la  naissance  ils  sont  longs  de  210  p.  sur  44  p  de  large,  la  tete  est 
legerement  trilobee,  1'oesophage  epais,  musculeux,  offre  un  renfiement  ante- 
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rieur  el  un  bulbe  postericur  a  dents  chitineuses.  Une  larve  rabditiforme  suc- 
cede  a  I'embryon. 

On  voit  que  ce  n'eslpas  l'ceuf,  comme  dans  1'Ascaride,  L'Oxyure,  le  Tricho- 
cephale,  qui  doit  revenir  dans  l'intcslin,  mais  cette  larve,  apres  qu'elle  s» 
sera  accrue;  en  effet,  elle  augmente  rapidement  de  taille  el  de  volume;  des 
le  troisieme  jour,  elle  mue  ou  change  de  poau  ;  au  bout  dc  quatre  a  huit  jours, 
elle  atteint  son  maximum,  560  u,  de  long  sur  24  u,  d'epaisseur.  Alors 
elle  mue  une  seconde  fois  ;  le  bulbe  ccsopbagien  a  perdu  ses  dents  chiti- 
neuses, l'intestin  est  rectilignc,  enfin  la  larve  reste  dans  une  coque,  dans 
une  peau  de  mue  qui  ne  gene  pas  ses  mouvements  :  elle  y  est,  en  quelque 
sorte,  enkystee  ou  encapsulee.  Ainsi  protegees,  les  larves  d'Ankylostome 
sont  Ires  resistantes  ;  elles  vivent  dans  l'eau  vaseuse  et  la  boue,  mais  l'eau 


Fig-.  56.  —  Ankylostomum  dnodenale,  le  male     Fig-.  58.  — Bourse  caudale  de  l'An- 
a  gauche  et  la  femelle  a  droite.  kylostome  duodenal  male. 

pure  les  tue  assez  rapidement.  C'est  apres  la  seconde  mue  que  les  larves, 
encapsulees  ou  non,  reviennent  dans  le  corps  de  Fhorame,  soit  avec  la  boue 
souillant  les  mains,  soit  avec  les  objets,  pain,  ustensiles,  pipes,  etc.,  soit  enfin 
avec  l'eau  deboisson  con  taminee;leurarrivee  est  directe,  sans  bote  in  termediairc. 
Les  larves  ont  encore  des  mues  a  subir  dans  le  tube  digestif  et  elles  acquie- 
rent  l'etat  definitif  ou  adulte  en  quelques  semaines.  La  tete  de  l'Ankylostome 
est  alors  caractcristique  :  elle  est  renversee  sur  la  face  dorsale,  rejetee  en 
arriere  et  munie  d'un  appareil  remarquable  (fig.  57).  La  capsule  s'enfonce 
dans  l'cesophage  a  la  maniere  d'un  ceuf  dans  un  coquetier.  Le  tegument  est  fin 
et  transparent,  on  constate  facilement  un  rebord  saillant,  rigide,  en  ellipso'idc 
transverse.  Au  bord  dorsal  sont  deux  petites  dents,  au  bord  ventral  deux 
paires  de  fortes  dents  de  chaque  cote,  disposees  en  crochets;  le  fond  de  la 
capsule  offrc  encore  deux  lames  puissantes  ou  lancetles  triangulaires. 
A  cette  bouche  si  puissamment  armee,  sont  annexdes  deux  glandes  ceplia- 
li'iucs.  On  comprend  comment  l'Ankyloslomc  se  nourrit  facilement  de  sang 
car  on  voit  le  liquide  sanguin  dans  le  corps  du  Ver.  Les  appareils  rcproduc- 
teurs  males  el  femelles  sont  compliques;  la  femelle  est  pourvue  d'un  double 
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ovaire,  L'un  ant4rieur,  I'autre  posterieur;  Jo  male  a  un  tube  testiculaire 
long,  une  bourse  cauclale  a  rayons  mulLiplcset  deux  spicules.  L"accouplcment 
esl  de  longuc  durec;  il  a  lieu  a  angle  aigu,  le  male  fixe  sa  bourse  caudale 
(fig.  1)8)  sur  la  vulve  de  la  femelle,  forleinent  relenue  de  cette  maniere. 

L'Ankylostome  se  trouvc  surlout  dans  Ie  duodenum,  mais  aussi 
dans  Irs  deux  tiers  anterieurs  <ln  jejunum,  rarement  dans  I'ileon. 
Fix6  a  la  muqueuse,  il  attaque  et  incise  les  vaisseaux  sangu  i  n  s ;  il 
suce  lc  sang  qui  vienl  par  les  blessurcs,  le  resle  s'ecoule  dans 
i'inlcstin  qui  renferme  alors  un  Liquide  rpais,  d'une  odeur  speciale  el 
dun  rouge  noir. 

Souv(;nt  le  Ver  enfonce  dans  la  muqueuse  la  parlie  anterieure  du 
corps,  allanL  ainsi  a  la  rencontre  de  vaisseaux  volumineux.  On  trouvc 
mSme,  au-dessous  de  la  muqueuse,  de  petites  cavites  ou  iogespleines 
de  sang,  au  milieu  desquelles  est  blotli  un  Ankylostomc.  Bilharz, 
Grassi,  Niepce  et  d'aulres,  ont  constats  ces  lesions.  A  l'autopsie  des 
sujets  envahis,  on  a  trouve  sou  vent  des  centaines,  parfois  plusieurs 
niilliersde  ces  Vers,  ceux-ci  etant  seuls  ou  avec  d'autres  Nematoidr-. 

L'hemorragie  causee  par  rAnkylostome  est  d'une  importance  pro- 
portionnee  au  nombre  des  parasites  ;  elle  n'est  pas  serieuse  et  se  com- 
pense  facilement  par  une  digestion  reparatrice,  chez  les  hommes  bien 
nourris  et  vigoureux.  Mais,  lorsque  les  Vers  parasites  sont  tres  nom- 
breux,  port<''s  par  un  hote  deja  debilite,  a  nutrition  insuffisante, 
atteint  de  maladies  anlerieures,  et  quand  Tinfcstation  est  prolongee, 
il  en  resulte  des  accidents  to uj ours  graves  qui  ont  rec;u  les  noms 
les  plus  divers  :  anemie  des  mineurs  et  des  briquetiers,  cblorose 
d'Kgypte,  hypohemie  intertropicale,  cacbexie  aqueuse,  mal-cocur, 
mal  d'estomac  des  negres,  chlorose  tropicale,  oppilatio,  opilacao, 
canQago,  etc. 

Le  nom  d'ankylostomie,  d'ankylostomasie,  d'uncinariose,  peut 
s'appli([uer  a  tous  les  caset  designer  toutesles  attcintcs  variees  ainsi 
que  les  divers  degres  d'infestation,  dus  a  un  m6me  parasite  qui  est 
l'Ankylostome  ou  Uncinaire  duodenal. 

La  maladie  ainsi  produite  oirrecnresum6  les  caracteres  d'une  anemie 
pernicieuse,  a  cause  du  sang  perdu  ;  le  patient  va  s'aflaiblissanl .  pen 
a  peu  la  faiblesse  s'accentue,  Irop  souvent  il  finit  par  succotnber.  Je 
dois  noter  encore  l'opinion  de  F.  Lussana,  affirmant  que  les  Vers, 
pourvus  de  glandes  cephaliques,  inoculent  des  produits  loxiques  el 
([lie  ces  produits  aident  aussi  a  dissoudrc  rhrmoglobinr. 

AIRE  GEOGRAPHIQUE  ET  SYMPTOM AT0L0GIE.  —  L'helminlhiase 
par  TAnkylostome  est  fort  rcpandue,  et  elle  a  6te  meconnuc  tres 
longtemps.  En  Europe,  Noel  Halle  decrivit,  sous  le  nom  d'anemie 
des  mineurs,  Taffaiblissement  des  ouvriersemployesaux  mines  d'Anzin 
etqui  fut  attribuee  aux  mauvaises  conditions  hygieniques,  a  Taction 
des  gaz  deleteres,  etc. ;  elle  etait  due  it  rAnkylostome.  La  memo  ane- 
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mie  futobservee  au  moment  du  percemenLdu  tunnel  dumont  Saint- 
Gothard;  un  grand  nombre  de  mineurs  succombercnt  anrmiqucs, 
lorsqu'a  Turin,  Graziadei  Irouva  l'Ankylostome,  en  faisant  l'autopsie 
d'un  mineur  mort  dans  la  clinique  de  Bozzolo.  Des  centaincs  dc  mi- 
neurs moururent  encore,  et  chez  Lous  on  retrouvail  les  ttelminthes 
gorges  de  sang.  Perroncito  put  avancer  et  prouver  que  l'anemie  des 
ouvriers  du  Saint-Gothard  etait  d'origine  parasitaire.  Plus  lard,  la 
presence  de  l'Ankylostome  fut  conslatee  a  Saint-El ienne  (Trossal, 
Heraud),  a  Valenciennes  (Lesage,  Manouvriez),  a  Commenlry  (Fabre 
et  Dransart).  Dans  les  mines  sardes,  C.  Parona,  Bergesio  et  Aicardi 
onl  pareillement  note  le  parasite  identique. 

Les  ouvriers  du  Saint-Gothard  avaient  de  l'eau  du  Tessin,  mais  il 
existait  partout  des  flaques  d'eau  boueuse ;  les  ouvriers  deposaient 
dans  cette  eau  salie  leurs  excrements  etle  milieu  ('tail  des  plus  favora- 
bles  au  dcveloppement  des  larves  rhabditiformes,  qui  etaient  ingerees 
avec  le  pain  et  les  aliments  souilles,  avec  les  objets  divers  servant 
aux  ouvriers  vivant  en  commun. 

Le  bassin  houiller  de  Li6ge  et  celui  d'Aix-la-Ghapelle  ont  eprouve 
les  alteintes  de  l'Ankylostome.  (Fiirkel,  Masius,  G.  Mayer,  Voelcker.) 

L'anemie  des  briquetiers  et  des  tuiliers,  connue  depuis  longtemps 
en  Allemagne  et  attribuee  aux  6manations  des  fours,  a  ete  rapportee 
a  sa  veritable  cause  par  Grassi  et  les  deux  Parona,  en  1879.  L'An- 

kylostome  est  tres  frequent  chez  les  briquetiers  des  environs  de 

Cologne  et  de  Bonn  ;  il  ne  se  voit  pas  chez  les  bruleurs,  mais  chez 
ceux  qui  travaillent  l'argile  humide  et  dont  les  mains  portees  a  la 

bouche  favorisent  l'introductiondu  parasite  dans  les  voies  digestives. 

Plusieurs  medecins  italiens  ont  constate  que  l'Ankylostome  est  la 
cause  de  l'anemie  des  travailleurs  des  rizieres,  dans  les  contrees  ma- 

recageuses,  et  aussi  qu'il  est  commun  chez  les  ouvriersdes  solfatares. 

(Cantu,  Giordano,  Pernice.) 
Le  parasite  est  repandu  dans  toute  PItalie,  y  compris  la  Sicile  et  la 

Sardaigne,  mais  il  est  surtout  tres  frequent  dans  le  nord.  Le  Ver 

parait  inconnu  en  Angleterre  ;  Mendez  l'a  observ6  en  Espagne. 
En  Asie,  l'Ankylostome  n'est  pas  rare  dans  les  Indes,  au  moins  au 

Bengale;  il  a  (He  rencontre  plusieurs  fois  au  Japon,  oil  il  cause  do 

profondes  anemies  ;  les  formats  qui  travaillent  aux  mines  de  Borneo 

sont  alleinls  firquemment. 

Pruner,des  1817,  avait  lrouv6  l'Ankylostome  en  Egypte,  et  Griesin- 

ger  a  reconnu,en  1851 ,  qu'il  est  la  cause  dc  la  chlorose  speciale  dont 

la  moilie  dc  la  population  pauvre  est  atteinte  ;  il  est  cxtrememenl 

commun  au  Caire. 

Sur  la  cote  dc  Zanzibar  et  a  Mayotte,  rAnkylostomc  determine 

l'hypohemie  intertropicale  ;  il  sc  trouve  encore  dans  le  haut  Senegal 

et  en  Guin6e. 

Dans  certaines  locality  americaines,  l'Ankylostome  est  lellemcnt 
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abondant  qu'il  constitue  un  grand  danger  pour  la  population  ;  aux 
Antilles,  il  est  l'unique  cause  de  la  cachexic  aqueuse,  du  mal-cceur. 
mal  d'estomac  des  negres.  La  chlorose  Iropicale,  "signaled  a  la  Gua- 
deloupe en  1742  parlc  Pere  Labat,  puis  a  laJamaiqueen  1793,  a  rir- 
cohstatee  a  Sainl-Dominguc,  a  Porlo-Rico,  a  la  Martinique,  a  la 
Trinite,  etc.  Elle  s'observe  encore  a  la  Guyane,  a  Surinam,  etc. 

La  mCme  helminthiase  est  commune  en  Golombie  sous  le  nom  de 
tun-tun.  Au  Bresil,  Piso  la  signalail  en  1G48  sous  le  nom  d'opilatio; 
Jobin  la  decrivait  comme  anemic  intestinale  et  comme  hypohemie 
intertropicalc.  Les  noms  vulgaires  sont  ceux  d'opilacao  et  cangaco. 
L'opilagao  attaque  surtout  les  negres,  plus  exposes  a  la  maladie  par 
defaul  d'bygiene,  mais  elleatteint  toutes  les  races,  lous  les  ages,  sauf 
les  enfants  a  la  mamelle. 

Wucherer,  en  1866,  trouvait  TAnkylostome  dans  tous  les  cas  d'opi- 
latio ;  en  1871,  Tourinho  confirmait  ces  faits.  Depuis  cette  epoque, 
la  maladie  est  toujours  des  plus  communes,  altaquant  de  preference 
les  campagnards,  les  agriculteurs,  les  jardiniers,  et  les  bommes  plus 
que  les  femmes. 

Aux  Etats-Unis,  Ghabert  et  Duncan  ont  vu  TAnkylostome  dans  la 
Louisiane;  Lyell,  dans  la  Georgie  et  Caslelnau,  au  Perou. 

DIAGNOSTIC.  —  LAnkylostome  duodenal  n'est  pas  facile  a  con- 
fondre  avec  lesNemaloi'des  deja  decrils,  sabouche  si  speciale  (fig.  58), 
le  fera  toujours  aisement  reconnaitre.  L'ceuf  differe  aussi  de  ceux 
precedemment  decrits. 

Megnin  avait  regarde  les  Ankyloslomes  ou  Uncinaircs  du  chien,  mime  du 
chat,  comme  de  simples  varietes  de  l'espece  qui  attaque  l'homme,  mais  ils 
appartiennent  a  une  espece  ou  forme  speciale,  qui  est  le  Sthongylus  trigo- 
nocephalus  Rudolphi,  1809.  La  capsule  buccale  porte  de  chaque  cote  de  la 
face  ventrale  trois  fortes  dents  recourbees  en  crochet.  Leuckart,  des  186j, 
a  bien  fait  connaitrc  les  diverses  phases  de  l'evolulion  de  cet  helminthe 
qui  occasionnc  I'anemie  pernicieuse  des  chiens  de  meute. 

L'Ankylostome  peul  vivre  plusieurs  annees  dans  l'intestin  de  l'homme  et 
on  peut  reconnaitre  facilemcnt  ses  oeufs ;  le  diagnostic  peut  etre  fait  par 
l'examen  des  selles,  rarement  on  y  voit  les  Vers  eux-memes. 

TRAITEMENT.  —  L'AnkylostomasieourUncinariosesont  rebelles; 
le  parasite  est  difficile  a  evacuer,  il  est  fortemcnt  attach6a  la  mu- 
queuse.  Ce  Ver  resiste  a  des  anthelminthiques  puissants. 

On  a  constate  l'inefficacite  dela  sanlonine,  des  preparations  de  ca- 
lomel, du  chenopode  anthelminlhique  ;  au  conlraire,  I'extrait  ethriv 
de  fougere  male  a  produit  de  bons  effets,  il  a  ete  donne  depuis 
10  grammes  jusqu'a  15  grammes,  30  et  meme  40  grammes.  Ces  der- 
ni6res  doses  sont  excessives  et  a  surveiller,  mais  c'est  l'anthelmin- 
thique  reussissant  le  mieux.  Apres  les  dernieres  doses,  employer  un 
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bon  purgatif,  tel  quo  les  eaux  minerales  fortes;  on  a  conseille  aussi 
l'huile  dc  ricin,  30  grammes  avec  une  a  deux  gouttcs  d'huile  de 
crolon. 

Le  thymol  ouacide  thymique  s'est  montre  el'ficacc  (Sonsino)  a  la 
dose  de  4  a  10  grammes  ;  le  medicament  doit  etre  donne  en  capsules 
ou  en  cachets  en  deux  fois,  a  quelques  heures  dc  distance, 
pour  eviter  une  sensation  de  brulure  a  l'estomac.  L'eau  de  fleurs 
d'oranger  serait  son  meilleur  correctif. 

La  doliarine,  extraite  du  sue  lactescent  duFicus  doliarium,  a  pro- 
cure des  succes  au  Brcsil  ;  le  sue  lui-meme,  extrait  du  tronc,  est 
employe  par  les  curadeiros  ou  guerisseurs  et  les  resullals  ont  616 
favorables. 

On  peut  encore  employer  dans  le  raeme  but  lc  latex  du  Carica 
dodecaphylla,  appele  communement  jaracotia,  jaracatia  ou  jacotia. 

La  duree  de  1'Ankylostome  dans  l'mtestin  de  l'homme  parait  etre 
longue,  mais  le  Ver  ne  pouvant  se  reproduire,  la  maladic  finit  par 
cesser,  s'il  n'y  a  pas  de  nouvelle  infestation. 

L'anemie  post-h6morragique  peut  se  reparer  chez  des  sujels  vi- 
goureux  dans  de  bonnes  conditions  d'hygiene,  mais  les  moyens 
therapeutiques  viennent  puissamment  en  aide  a  la  guerison. 

Le  fer  est  indique  presque  toujours,  et  de  raeme  les  amers,  les 
toniques,  quinquina,  vin,  cafe,  kola.  L'hydrotherapie  etl'exercice  sans 
fatigue  rendront  les  plus  grands  services. 

PROPHYLAXIE.  —  Laprophylaxie  est  de  la  plus  haute  importance. 

Dansles  mines,  oil  le  parasiteest  repandu  a  terre  et  oil  les  eaux  d'infil- 
tration  forment  des  flaques  sur  le  sol,  il  faut  creuser  un  canal  pro  fond 
d'evacuation  de  ces  eaux.  Lesol  devient  sec  ;  de  distance  en  distance 
le  canal  souferrain  off  re  des  ouvertures  recouvertes  de  planches  mo- 
biles et  servant  a  recevoir  les  matieres  fecales.  Les  canaux  doivent 
aboutir  a  un  collecteur  allant  a  un  fleuve  ou  riviere,  etj'ai  deja  note 
que  l'Ankylostome  ne  peut  se  developper  dans  l'eau  pure. 

Les  ouvriers  des  mines,  des  briqueteries  ou  des  rizieres,  ne  pren- 
dront  leurs  repas  qu'apres  s'etre  lave  soigneusement  les  mains.  Les 
objets  de  consommation  ne  devront  jamais  etre  en  contact  avec  l'eau 
boueuse  ou  bourbeuse.  Aucun  objet  pouvant  etre  porte  a  la  bouche, 
tel  que  couleau,  cuillcr,  pipe,  ne  sera  pose  sur  le  sol  humide. 

Les  matieres  excremcntiticlles  seront  recueillies  part,  jamais 
dissemin6es,  st6rilisees  au  plus  t6t. 

En  resume,  l'ankylostomasie,  l'uncinariose  est  6vitable.  L'usage 
de  l'eau  bouillic  ou  filtr6e  est  de  rigueur ;  la  proprete  aussi  grande  que 
possible  seraprcscritc,  toutes  les  fois  qu'on  redoutera  les  atteintes  de 
1'Ankyloslome  duodenal. 
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De  toules  les  affections  quipeuvent  s6vir  chez  l'enfant,  pendant  la 
premiere  annee,  il  n'en  est  ni  de  plus  frequentes  ni  de  plus  meur- 
trieres  que  celles  qui  ont  leur  origine  dans  le  tube  digestif.  Apres  le 
sevrage,  celles-ci  sont  encore  a  redouter;  et  si  elles  ne  revSlenl  pas 
toujours  le  caractere  de  gravite  qu'elles  ont  dans  la  premiere  ann6e, 
elles  font  encore  beaucoup  de  victimes. 

Chez  le  nourrisson,  l'appareil  digestif  est  soumis  a  un  fonclionnc- 
ment  incessant,  a  un  veritable  surmenage,  alors  que  son  developpe- 
ment  physiologique  encore  incomplet  en  fait  un  appareil  eminemment 
vulnerable  ;  c'est  pour  cela  que  le  moindre  ecart  de  regime  se  traduit 
aussitot  par  un  trouble  dans  la  fonction.  D'un  autre  c6te,  l'organisrne 
du  nourrisson  n'opposequ'une  resistance  minime  a  Taction  des  agents 
pathogenes;  et  ceux-ci  produisent  rapidement  cbcz  lui  des  desordrcs 
plus  profonds  et  plus  retentissants  que  chez  l'enfant  plus  age  :  la 
tox6mie  etTinfection  suivent  de  pres  les  troubles  fonctionnels. 

A  l'origine  des  troubles  digestifs,  on  trouve  ordinairement  chez 
l'enfant  un  vice  dans  l'alimentation,  que  celle-ci  soit  defectueuse  par 
sa  quantito,  par  sa  quality  ou  par  son  mode  d'administration.  De& 
repas  mal  regies  ou  trop  copieux  produisent  prcsque  fatalement 
une  ilyspepsie  qui  predispose  a  des  infections  gastro-intestinales 
aigues  ou  chroniques.  D'un  autre  cote,  la  mauvaise  qualilr  des  ali- 
ments qu'on  force  l'enfant  a  absorber  determine  des  troubles  du 
meme  genre  :  l'enfant  nourri  au  sein  pourra  ressentir  le  contre-coup 
d'une  indisposition  ou  d'un  ecart  de  regime  de  sa  nourrice;  mais 
c'est  surtout  quand  on  a  recours  a  ralimentation  mixtc  el  a  l'alimen- 
talion  artificiellc  que  les  troubles  digestifs  apparaissenl.  Le  lail  de 
vache  qu'on  emploie  dans  ces  cas  est  trop  riche  en  caselne  et  en 
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graissc;  et  il  est  souvent  adulter,  ferments  ou  containing  par  des 
especes  tnicrobiehnes  pathogenes. 

Nous  n'insistons  pas  sur  lcs  cas  oil  l'enfant  regoit,  des  les  premiers 
mois,  d'autres  aliments  que  le  lait,  tels  que  pommes  de  tcrre  ou  viande ; 
les  troubles  digestifs  sont  alorspresque  inevitables. 

II  est  probable  enfin  que  chez  certains  enfanls  ces  troubles  re- 
connaissent  pour  cause,  tout  au  moins  prcdisposante,  un  vice 
beivdilnire  dans  la  structure  ou  dans  la  fonction  des  organes  dc  la 
digestion. 

Si  tous  les  medecins  sont  d'accord  pour  admcttrc  cctlc  etiologie 
gen6rale  des  troubles  digestifs  cbez  l'enfant,  il  n'en  est  pas  de  mSme 
pour  la  nature,  les  causes  speciales  et  les  formes  cliniques  de  ces 
troubles.  Pourtant  on  trouve  dans  les  ouvrages  frangais  el  etrangers, 
avec  quelques  varianles,  une  division  qui  semble  assez  rationnelle 
et  que  nous  avons  adoptee  depuis  longlemps.  Elle  comprend  six 
cbapilres  principaux  : 

1°  Dyspepsie  gastro-intestinale  et  diarrhees  simples  d'origine  dys- 
peptique ; 

'2°  Gastro-enterites  catarrhales  aigues,  ou  diarrbees  toxi-infectieuses 
febriles  ; 

3°  Gastro-enterites  choleriformes  ou  cholera  infantile  ; 
4°  Ententes  folliculaires  ; 

5°  Diarrhees  chroniques,  simples  ou  diathesiques ; 
6°  Athrepsie. 

I.  —  DYSPEPSIE  GASTRO-1IVTESTI1AALE  ET  DIARRHEES 
SIMPLES  D  ORIGIIVE  DYSPEPTIQUE. 

fiTIOLOGIE.  —  La  dyspepsie  gastro-intestinale  est  due  a  une  mau- 
vaise  elaboration  des  matieres  ingerees.  Au  d6but  elle  n'a  qu'un 
retentissement  assez  faible  sur  la  nutrition  ;  mais  elle  peut  preparer 
des  affections  plus  graves  ou  conduire  a  la  cachexie. 

Les  causes  extrinseques  relevent  g6n6ralement  d'une  alimentation 
defectueuse;  quelquefois  pourtant  la  cause  doitelre  recherchee  dans 
l'enfant  lui-m6me,  dont  l'appareil  digestif  est  imparfait  des  la  nais- 
sance.  La  dyspepsie  est  fr^quente  chez  le  nourrisson ;  elle  se  produit 
souvent  aussi  au  moment  du  sevrage. 

S5TMPT0MAT0L0GIE.  —  Chez  le  nourrisson  elle  se  caracterise  de 
differentes  fagons.  Tant6t  elle  n'est  qu'accidentelle  :  il  s'agif  d'une 
simple  indigestion  accompagn6e  de  vomissements  et  de  sellcs  liquides, 
jaunes  ou  vertes,  le  plus  souvent  sans  fievre. 

Ordinairement  elle  est  plus  durable  et,  dans  cecas,  parfois  ce  sont 
les  phenomenes  gastriqucs  qui  dominenl;  plus  souvent  ce  sont  les 
troubles  intestinaux.  Tout  d'abord  l'enfant  tette  moins  volonticrs,  il 
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demande  le  scin  a chaque  instant  el  le  quitte  apres  quelques  gorg6es ; 
souvenl  il  le  refuse.  II  a  des  r6gurgitations,  du  hoquet,  le  ventre 
ballonne;  il  dort  moins  bien,  il  crie,  s'agite  et  palil  par  moments. 
Lcs  selles  ne  sont  pas  encore  Ires  abondantes,  mais  elles  onl  iine 
odeur  d6sagr6able. 

Chez  lcs  enfants  au  scin,  cc  sontles  troubles  intestinaux  qui  I'em- 
portent  el  qui  souvent  cxisLcnL  seuls.  Les  selles  sont  plus  frequentes, 
plus  liquides  et  fetides :  elles  s'accompagnent  d'evacualions  gazeuses 
et  sont  parfois  douloureuses.  Au  debut,  elles  contiennent  des  gru- 
meaux  blancs,  formers  par  de  la  graisse  non  diger6e,  puis  elles  se 
teintent  en  jaune  brun  et  bicnldt  en  vert  :  elles  sonl  panachees. 

Les  enl'anls  alimentes  avec  du  lait  dc  vache  ont  souvent  de  la 
constipation,  d'ou  flatulence  exageree  et  predisposition  aux infections 
graves.  C'est  surlout  chez  ces  enl'anls  que  se  produisent  les  vomisse- 
ments;  ils  surviennent  quelque  temps  apres  la  lelee  et  sont  formes 
de  grumeaux  de  caseine  nageant  dans  un  peu  de  liquide  melange  de 
bile  et  de  mucosites.  Quand  ces  vomissements  se  repelent  peu  de 
temps  apres  chaque  lelee,  le  cas  devienl  serieux,  une  infection 
grave  est  a  craindre  qui  parfois  debute  par  des  convulsions.  La 
langue  est  rarement  blanche,  quelquefois  elle  se  couvre  de  muguet ; 
les  urines  contiennent  assez  souvent  du  sucre  chez  les  nourrissons 
eleves  au  sein.  Le  ventre  est  ballonne  et  Ton  peut  constaler  du  cla- 
potage,  signe  d'une  dilatation  de  l'estomac  (Moncorvo,  Henoch, 
Gomby)  ou  d'une  dilatation  du  colon  transverse  (Lesage).  L'examen 
du  sue  gaslrique  montrc  toujours  une  notable  diminution  de  l'acide 
chlorhydrique,  bien  que  dans  certains  cas  l'acidite  totale  soit  aug- 
mentee,  grace  aux  acides  de  fermentation  (Clopatt,  Thiercelin). 
L'enfant  peut  continuer  a  augmenler  de  poids  s'il  est  constipe,  mais 
le  plus  souvent  il  perd  chaque  jour  quelques  grammes. 

Dans  le  cours  des  accidents  dyspeptiques  surviennent  quelquefois 
des  troubles  nerveux  :  des  acces  d'asthme  (Henoch,  Silbermann).  des 
quintes  de  loux  (d'Espine  et  Picot)  ou  meme.  des  acces  de  tetanie.  On 
a  note  aussi  le  spasme  de  la  glotle  et  memes  des  convulsions  mor- 
telles.  Les  enfants  dyspeptiques,  Ires  vnlnerables,  sonl  predisposes  a 
touleslesinfeclions:  broncho-pneumonies,  diarrhees  infectieuses,  etc. 
De  plus,  la  dyspepsie  s'accompagne  souvent  d'infeclion  gastro-intes- 
tinale  et  cause  de  petits  accidents  culanes  comme  l'eczema,  l'urti- 
cairc,  le  strophulus,  etc.  Insuffisamment  Irailee,  elle  aboutit  a 
l'athrepsie,  a  la  cachexie  gastro-intestinale  ou  bien  au  rachitisme. 

C'est  dire  que  le pronostic  est  serieux  :  sa  gravite  depend  du  reste 
des  degi  es  du  mal  et  de  l'intensite  des  influences  pathogeniques . 

TRAITEMENT.  —  II  doit  surtout  etre  hygienique.  C'est  avant  tout 
I'alimentation  qu'il  faut  modifier  et  reglcr.  La  qnanliledu  lait  mgei'e 
et  le  mode  d'administrationdecet  aliment  seront  surveilles  avec  soin, 
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ainsi  que  le  regime  clc  la  nourrice.  Si  l'enfant  est  au  biberon,  on 
devra  lui  donner  un  lait  pur,  pas  trop  riche  (sinon  il  faudrait  le  eou- 
per  d'eau  bouillie  additionnee  de  lactose)  el  bier)  sterilised  La  steri- 
lisation doit  elrc  bien  dirigec  et  faile  aussilol  apres  la  traite,  afin  que 
les  germes  n'aient  pas  le  temps  d'alterer  le  lait  en  y  secrelanl  leurs 
toxines. 

Si  Ten  fan  I  uc  digere  pas  bien  la  caseine  du  lait  de  vache,  s'il 
maigrit  ct  rend  des  selles  felides,  il  y  a  avantage  a  lui  donner  un  lait 
gras  peu  riche  en  caseine  (lait  maternise  de  Gaertner).  Enfin  chez  les 
sujets  debiles  ou  syphilitiques  a  qui  Ton  ne  peut  donner  le  sein, 
on  aura  recours  au  lait  d'anesse.  Mais,  dans  tous  les  cas  ou  cela 
sera  possible,  on  donnera  une  nourrice  a  l'enfant  s'il  est  au  biberon, 
et  on  remplacera  la  nourrice  si  elle  est  insuffisante.  Les  troubles 
dyspeptiques  disparaitrout  alors  rapidement. 

Ouant  aux  medicaments  proprement  dits,  ils  jouent  un  role  bien 
1'aible  dans  le  traitement  des  troubles  dyspeptiques.  Si  l'enfant  a  des 
regurgitations,  des  selles  acides  et  vcrtes,  on  peut  avoir  recours  aux 
alcalins,  eau  de  Vichy,  de  Vals  ou  carbonate  de  magnesie  :  si  les 
selles  sont  abondantes  et  liquides,  on  donnera  de  l'eau  de  chaux  ou 
des  poudres  absorbantes  ;  si  elles  sont  felides  et  que  l'infection  soit 
a  redouter,  on  administrer  a  un  purgatif,  puis  on  pratiquera  l'en- 
leroclyse.  En  cas  de  vomissements,  on  aura  recours  au  lavage  de 
1'estomac. 

On  pourra  aussi  faire  des  applications  chaucles  sur  l'abdomen, 
donner  des  bains  tiedes,  et  pratiquer  chaque  matin  le  massage  de 
1' abdomen. 

II.  —  GASTRO-EINTEIUTES  AIGUES. 

A  cette  denomination  de  gastro-enteriles  aigues  ou  de  gastro-ente- 
riles  catarrhalcs,  nous  prefererions  cellede  diarrhees  toxi-infectieuses 
febriles  ou  mieux  encore  infections  gastro-intestinales  d  type  pyre- 
lique,  en  raison  de  la  predominance  des  phenomenes  de  toxemie  et 
d'infection  sur  les  lesions  inflammatoires  proprement  dites. 

Ces  infections  sont  surtout  frequentes  en  ete  et  dans  les  milieux 
encombres;  elles  peuvent  survenir  brusquement  chez  un  enfant  en 
pleinc  sante,  d'autres  fois  elles  viennent  se  greffer  sur  une  dyspepsie 
chronique ;  elles  eclatent  frequemment  a  1'epoque  du  sevrage 
(Sevestre).  Ces  infections  sont  dues  a  des  microbes  pathogenes,  qui, 
le  plus  souvent,  viennent  du  dehors  et  sont  introduits  dans  l'estomac 
avec  les  aliments  ct  quelquefois  scmblent  penelrer  par  le  rectum  ct 
le  colon;  d'autres  fois,  elles  sont  occasionnees  par  les  toxines  micro- 
biennes,  qui  penetrcnt  toules  formecs  dans  les  voies  digestives,  avec 
un  lait  alterc  (lyrotoxicon  de  Vaughan). 

A  cote  de  ces  infections  cTorigine  eclogene,  qui  jouent  dans  la 
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genese  des  gastro-ent6rites  un  rdle  si  importanl  qu'on  apudonner  a 
celles-ci  le  nom  de  «  maladies  du  biberon  »,  il  fauttenir  compte  des 
infections  d'drigine  endogine  qui  peuvent  survenir  chez  les  enfants 
nourris  au  sein  ou  au  biberon  avec  un  lait  irreprochable.  La  dyspepsie, 
dans  ccs  cas,  marque  le  debut  el  l'infection  csl  due  a  des  fermenta- 
tions putrides  qui  sc  produisent  dans  lc  lube  digestif,  aux  depens  des 
saprophytes  de  I'intestin  qui  deviennent  virulenls. 

11  n'y  a  pas  de  microbes  specitiques  pour  1 'infection  gastro-intesti- 
nalc;  plusieurs  especes  peuvent  la  produire,  mais  le  microbe  le  plus 
frequemmenl  rencontre*  est  le  Bacterium  coli  commune  virulent,  plus 
ou  moins  modifie  dans  ses  proprietes  et  dans  sa  morphologic. 

Ce  microbe  agit  dans  ccs  cas,  soit  par  ses  toxines  seules,  soil  par 
septicemic,  e'est-a-dire  en  envahissant  l'organisme  lui-mSme,  el  en 
produisant  des  lesions  viscerales  (broncho-pneumonies,  16sions  du 
rein,  des  meninges,  etc.)  au  niveau  desquelles  il  exisle  a  Telal  de 
cultures  pures,  ou  associe  a  des  pyogenes,  surtout  au  streptocoque. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'amaigrissemenl  est  constant,  rapide  ct 
quelquefois  considerable;  souvent  il  precede  d'un  jour  les  autres  ma- 
nifestations. La  fievrc  existe  dans  tons  les  cas,  mais  elle  est  assez  inv- 
guliere  :  tres  forte  chez  les  enfants  sevres  ou  nourris  avec  du  lait  de 
vache,  elle  est  a  peine  marquee  chez  les  nouveau-nes  debiles;  chez 
ces  derniers,  elle  dure  peu  et  fait  souvent  place  a  lfhypothermie. 

Les  vomissements  sont  frequents,  surtout  chez  les  enfants  de  quel- 
ques  mois,  mais  non  constants.  Parfois  ils  ouvrent  la  scene  et  la 
maladie  semble  commencer  par  une  indigestion  :  ils  sont  alimenlaires- 
ou  bilieux,  rarement  teintes  de  sang ;  ils  n'ont  pas  la  fluidite  des  vo- 
missements du  cholera  infantile  et  ils  exhalent  une  odeur  desagreable 
clue  au  developpement  des  acides  gras. 

Les  selles  sont  toujours  frequentes  et  liquides  :  vertesau  debut,  ou 
melangees  de  grumeaux  blancs  et  de  mucosites  chez  les  enfants 
nourris  de  lait,  elles  sont  brunalrcs  chez  ceux  qui  ont  pris  d 'autres 
aliments.  Elles  deviennent  de  plus  en  plus  aqueuses  et  mousseuses,. 
et  parfois  elles  se  decolorent;  elles  sont  lanlot  acides,  tantot  alcalines ; 
elles  sont  irritantes  et  leur  contact  provoque  habituellement  un 
ery theme  des  fesses. 

La  langue  est  rouge,  collanle,  elle  tend  a  se  secher  et  parfois  se 
couvre  de  muguct;  l'abdomen  est  le  plus  souvent  tympanise  et  dou- 
loureux a  la  pression.  L'enfant  crie,  se  lord  et  s'agite  sans  cesse,  il 
est  tourmente  par  une  soil"  ardente  qu'on  ne  peut  satisfaire  sans  pro- 
voquer  des  vomissements  ;  puis  il  s'affaibht,  se  deprime  et  tombe 
dans  un  etat  de  stupeur  qui  rappelle  eclui  des  typhiques.  La  respira- 
tion est  frequenle,  le  pouls  accelere  et  parfois  irregulier.  La  peau  esl 
chaude  et  seche,  elle  est  flasquc,  pftle,  ardoisee  et  sc  couvre  parfois 
d'un  ct  ylheme  debutant  par  les  membres  el  la  face.  Les  urines  pen 
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abondantes  sont  presque  loujours  albumineuses.  Le  foie  est  souvent 
gros,  la  rate  peu  d^veloppe'e  :  dans  tes  cas  graves,  la  peau  se  marbre 
de  tachcs  p6t,6chiales. 

L'enl'anl  peut  guerir;  dans  cos  cas,  on  voit  lcs  troubles  digestifs 
s'amender :  les  vomisscmcnts  cessent  d'abord  ;  puis  les  scllrs  devien- 
nent  de  moins  en  moins  frequcntes  et  moins  abondantes;  la  fievre 
disparait,  souvent  d'une  faQon  brusque,  et  l'enfant  entreen  convales- 
cence, mais  les  rechutes  sont  fort  a  craindre,  surlout  si  ralimental  ion 
est  reprise  trop  vite. 

Dans  les  cas  graves,  au  contraire,  Fetal  typho'ide  sc  prononce  de 
plus  en  plus,  les  troubles  digestifs  persistent,  la  fievre  reste  Ires  elevee, 
des  convulsions  surviennent,  interrompant  le  delire,  puis  Ten  font 
cntre  dans  le  coma  et  meurt. 

Souvent  aussi  le  denouement  est  precipite  par  une  complication  : 
tantot  c'est  une  broncho-pneumonie  qu'il  faut  chercber,  car  ellc  ne 
se  trahit  guere  que  par  une  acceleration  des  mouvements  respira- 
toires,  exagerant  la  dyspnee  toxique  qui  existait  deja  ;  tantot  ce  sont 
des  lesions  renales  (thromboses)  ne  se  traduisant,  du  reste,  par  aucun 
phenomene  clinique ;  tantot  ce  sont  des  suppurations  cutanees,  pro- 
duisant  une  septico-pyohemie,  ou  bien  des  complicalions  cerebralcs. 
Xous  avons  deja  note  les  convulsions,  le  delire  et  le  coma  comme 
etant  des  symptomes  habituels  de  la  gastro-enterile,  mais  quelquefois 
on  peut  voir  survenir  des  contractures  legeres  et  passageres,  parfois 
de  Tinegalite  pupillaire,  de  la  raideur  du  cou  et  de  la  nuque,  accidents 
que  Rilliet  et  Barthez  ont  decrit  sous  le  nom  de  forme  menin<jilique 
de  la  diarrhee. 

PATHO GENIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  premiers 
accidents  doivent  etre  mis  sur  le  compte  d'une  toxemie,  mais  les 
complications  sont  manifestement  dues  a  une  infection  de  l'orga- 
nisme  par  les  microbes  eux-memes,  avec  localisations  variables  sui- 
vant  les  cas.  Du  reste  on  a  pu,  dans  ces  conditions,  trouver  les  mi- 
crobes de  l'inl'ection  primitive  ou  des  infections  secondares  dans  le 
sang  et  aussi  dans  les  lesions  :  broncho-pneumonie  a  Bacterium  coli 
(Sevestre,  Gastou  et  Renard)  (1),  thrombose  des  sinus  (streptocoque 
el  Bacterium  coli  commune,  Thiercelin)  (2),  thrombose  renale  (strep- 
tocoque, Thiercelin). 

Les  lesions,  du  reste,  ne  sont  bien  manifestes  que  dans  ces  com- 
plicalions. Dans  le  tube  digestif,  en  effet,  on  peut  ne  trouver  aucune 
alteration,  excepte,  bien  enlendu,  quand  l'infeclion  aigue  s1est  de- 
velopp6e  chez  un  dyspeptique.  Dans  les  cas  ou  elle  cclate  d'embl6e, 
on  peut  trouver  une  muqucusc  plus  ou  moins  injectee  et  rosec,  mais 

(1)  Gastou  et  Renaiid,  Revue  des  mal.  de  I'enfnnce,  mai  1892. 

(2)  E.  Thieiicemx,  Dc  rinfection  gastro-intcslinale  chez  le  nourrisson.  Th  de 
Paris,  1894. 
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les  cellules  epithelialcs  sonl  peu  modifiees  ;  h  peine  peul-on  voir  rpie, 
par  places,  ellcs  onl  subi  une  transformation  muqueuse  el  qu'il 
existe  une  legere  infiltration  interstitielle  (Heubner    I  . 

Ces  lesions  portent  sur  tout  le  tube  digestif;  ellcs  predominent  dans 
rinlestin  chcz  I'enfant  Ires  jeune,  ct  dans  l'cslomac  chez  I'enfant 
plus  ag6;  on  peut  aussi,  dans  certains  cas,  trouver  du  gonflement  et 
meme  des  ulcerations  des  plaques  de  Peyer. 

Le  foie  et  les  reins  presenlcnl  des  lesions  analogues  a  celles  que 
I  on  rencontre  dans  les  infections  graves  :  foie  a  laches  blanches  el  a 
degenerescence  graisseusc,  reins  atleints  de  nephrite  epitheliale. 

Quant  aux  lesions  des  autres  organes,  rencontrees  a  titre  de  com- 
plications, ce  sont  des  foyers  de  congestion  pulmonaire  ou  de 
broncho-pneumonie,  des  thromboses  de  la  veine  renale  et,  dan-  le 
cerveau,  de  la  steatose  et  des  ramollissemenls  blancs  ou  hemorra- 
giques,  bien  decrits  par  Parrot  (2),  mais  que  cet  auteur  eut  le  lort 
de  rattacher  a  I'athrepsie;  les  thromboses  des  sinus  sonl  aussi  d  une 
grande  frequence  (Hulinel)  (3). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  depend  de  deux  elements  :  de  I'd  a  I 
du  lube  digestif  an  moment  ou  se  produit  l'infection,  et  du  degre  de 
virulence  des  gcrmes  palhogenes  qui  delerminent  cette  infection. 
Souventmortelle  si  I'enfant  est  un  dyspeptique  nourri  artificiellement, 
cette  affection  sera  moins  redou table  s'il  est  sain  el  allaile  par  sa 
mere.  Elle  sera  plus  meurtriere  aussi,  si  elle  eclat e  en  etc  el  dans  un 
milieu  hospitalier,  ou  les  germes  sont  plus  virulents  el  les  infections 
secondaires  bien  difficiles  a  eviter. 

Ouand  les  accidents  surviennent  au  moment  du  sevrage,  le  pro- 
nostic est  d'autant  plus  severe  que  I'enfant  est  plus  jeune,  que  le 
sevrage  a  6te*  plus  brutal  et  que  la  saison  est  plus  chaude. 

II  faut  savoir  enfin  que  souvent  les  enfants  guerissent  de  ces  infec- 
tions, mais  restent  atleints  dans  leur  nutrition;  ils  se  developpent 
ensuite  avec  une  tres  grande  difficult^  et  deviennenl  bien  souvent 
rachitiques.  Dans  certains  cas,  ils  ne  peuvenl  reprendre  le  dessus, 
ils  s'atrophient  de  plus  en  plus  et  arrivent  a  I'athrepsie,  s'ils  sont 
dans  les  premiers  mois  de  leur  vie,  ou  a  la  cachexie  s'ils  sont  plus 
ages. 

TRAITEMENT. —  Le  traitemcnl  prophylactique  consiste  dansl'ob- 
scrvation  rigoureuse  des  regies  concernant  l'alimenlation  et  l'hygiene 
de  I'enfant. 

Le  traitcment  curalif  doit  s'inspircr  des  notions  pathogeniques  que 

(1)  Heubner,  Soc.  de  med.  int.  de  Berlin,  17  decembre  1891. 

(2)  Parrot,  L'athxepsie,  1877. 

(3)  V.  Hutinel,  Troubles  dc  la  circulation  veineusc  chez  I'enfant,  Th.  de  Paris, 
1S77. 
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nousconnaissons.  Lapremiere  indication  a  remplirest  de  tarir  la  source 
du poison;  pour  cela  on  supprimera  toute  alimentation,  et  Ton  im- 
posera  une  diete  absolue  pendant  vingt-quatre,  Irente-six,  quaranle- 
huil  heures  et  meme  plus,  si  les  matieres  restent  putrides.  On  ne 
donnera  pendant  ce  temps  qu'une  eau  alcaline  legere,  ou  des  grogs 
froids  par  cuiller^e  a  cafe\  tous  les  quarts  d'heure.  On  pratiquera  des 
lavages  d'estomac  avec  de  l'eau  bouillie  ou  une  eau  legerement  alca- 
line, on  administrera  un  purgatif  (calomel  :  5,  10,  15  centigram- 
mes suivant  Page,  ou  huile  de  ricin)  et  Ton  aura  recours  a  Fentero- 
clyse  pour  debarrasser  le  gros  intestin  et  meme  l'inlestin  grede  des 
produits  toxiques  qui  Fencombrent  :  on  emploiera  de  l'eau  bouillie 
pure  ou  additionnee  de  7  p.  1000  de  chlorure  de  sodium,  a  26  ou  28°C. 
si  Fenfant  a  une  fievre  vive,  a  32  ou  33°C.  si  celle-ci  est  peu  intense. 
Ces  grands  lavages  seront  renouveles  trois  ou  quatre  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Le  ventre  sera  recouvert  de  compresses  chaudes,  si  Fenfant  souffre 
de  coliques;  froides,  si  la  fievre  est  tres  intense. 

On  aura  recours  aux  potions  a  l'acide  chlorhydrique  ou  a  l'acide 
lactique.  Si  Fenfant  est  tres  deprime  et  resiste  mal,  on  pratiquera 
des  injections  de  serum  artificiel  (10  grammes  trois  fois  chaque  jour) ; 
s'il  y  a  menace  de  collapsus,  bains  sinapises,  injections  d'ether, 
d'huile  camphree,  ou  de  cafeine.  Si  Fhyperthermie  devient  mena- 
gante,  on  donnera  des  bains  a  28  ou30°C,  deux  ou  trois  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  On  isolera  Fenfant,  et  on  prescrira  la  proprete 
la  plus  absolue. 

On  appliquera  aux  complications  les  traitemenls  qu'elles  com- 
portent. 

Apres  la  chute  des  symptomes  febriles,  il  faudra  revenir  a  F alimen- 
tation normale,  mais  avec  beaucoup  de  management.  On  commencera 
par  donner  de  l'eau  albumineuse,  de  l'eau  de  riz,  puis  du  bouillon 
de  poulet  degraisse,  ensuite  du  lait  coupe  d'eau  alcaline  ou  du  lait 
d'anesse  ou  encore  du  kephir  n°  2.  Si  les  accidents  febriles  reparais- 
sent,  il  faut  aussitdt  reprendre  le  traitement. 

Ouand,  apres  la  disparition  des  phenomenes  febriles,  la  diarrhee 
persiste  et  tend  a  devenir  chronique,  il  faut  avoir  recours  a  la  viande 
crue  (Trousseau,  Bouchut),  aux  poudres  absorbantes,  antiseptiques 
ou  astringentes,  et  quelquefois,  mais  seulement  apres  un  an,  a  Fopium, 
a  des  doses  tres  minimes  et  divisees  en  plusieurs  prises  (une  goulle 
de  laudanum  a  un  an,  deux  gouttes  a  deux  ans,  etc.). 

III.  —  CHOLERA  INFANTILE. 

Le  cholera  infantile  (Trousseau),  diarrhee  choleriforme  des  nour- 
l  issons,  ou  infection  gastro-intestinale  a  type  algide,  est  la  forme 
la  plus  grave  des  ententes  infectieuses.  Les  phenomenes  de  toxemic 
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d'abord,  d'infection  ensuile,  acquitment  une  intensity  telle  qu'ils 
rappellent  ceux  du  cholera  asiatique. 

.  Cetle  maladie  a  son  maximum  de  frequence  Tele,  d'ou  le  nom  de 
summer  disease  {maladie  d'ele);  ellc  frappe  de  preference  les  nour- 
rissons  cloves  an  biberon  ct  les  cnfanls  scvres  depuis  peu,  mais 
n cpargne  pas  les  cnfanls  au  sein. 

Les  causes  sonl  les  mCmes  que  cellos  qui  produiscnl  la  gaslro- 
enterite  aigue  a  type  pyr&tique,  mais  les  poisons  sec  ivies  par  les 
microbes  ont  une  toxicity  plus  forte;  L'infection  est  plus  rapide  et 
plus  profonde.  M.  Lcsage  a  isole,  dans  certains  cas  epidemiques,  un 
bacille  special  qui,  introduil  dans  rinleslin  des  animaux,  reprodui- 
rait  les  legions  du  cholera  experimental  el  qui,  en  cultures,  secr6te- 
rail  un  poison  analogue  a  celui  du  bacille  virgule.  Ce  microbe  est-il 
la  cause  du  cholera  infantile,  on  ne  saurait  L'affirmer;  toujours  est-il 
que,  dans  leplus  grand  nombre  descas,  on  doitaccuser,  ici  encore,  le 
Bacterium  coli  commune  virulent. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ce  qui  domine  dans  le  cholera 
infantile,  c'est  la  toxemic;  aussi  les  lesions  constatees  sont-elles  peu 
importantes,  en  comparaison  de  la  gravile  des  symplomcs,  surtoul 
quand  la  mort  a  c>le  rapide. 

La  muqueuse  intestinale  esl  gris&tre,  tapiss6e  d  une  couche 
■d'epilheliuin  desquame  et  necrobiose;  les  vaisseaux  sont  injecles  et 
des  cellules rondes,  en  nombre  variable,  infiltrent  les  villosit6s  et  les 
espaces  interglandulaires  de  l'mtestin  et  do  I'estomac;  les  epithe- 
liums des  glandes  sont  plus  ou  moins  modifies,  mais  pas  autant  qu'on 
ipourrait  s'y  attendre,  car  c'est  surtoutau  niveau  des  orifices  que  les 
cellules  sonl  alterees.  Le  nombre  des  bacteries  qui  tapissent  la  mu- 
queuse et  remplissent  les  glandes  esl  considerable.  Si  l'enfant  a  sur- 
vecu  quelques  jours,  on  trouve  sou  von  I  des  congestions  visee  rales,  des 
thromboses  dans  Irs  sinus  craniens,  dans  les  veines  renales  ou  dans 
l'arlere  pulmonaire,  des  foyers  de  broncho-pneumonie,  des  lesions  du 
rein,  du  foie,  du  cerveau,  dues  a  l'infection  primitive  par  le  Bacterium 
coli  ou  a  des  infections  secondaires  (streptocoque,  pneumocoque, 
staphylocoque). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  mal  eclate  parfois  subitement,  en  pleine 
sante,  sans  cause  apparenle  ;  plus  souvent  son  explosion  a  r\r 
preparee  par  une  dyspepsie  ou  une  diarrhec  banale. 

Les  troubles  digestifs  sonl  caraclerises  par  des  vomissements  el 
de  la  diarrhec.  Les  vomissements  sonl  d'abord  alimentaires,  puis 
aqueux,  incolores  ou  legerement  leinles  en  vert.  lis  surviennenl 
spontan6ment  ou  sont  provoques  par  1'ingestion  des  liquides  ;  ils 
manquenl  parfois,  surtout  chez  les  cnfanls  nourris  au  sein  (Wider- 
hofer);  ils  sonl  moins  persistants  que  la  diarrhec,  mais,  dans  cer- 
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tains  cas,  ils  sont  plus  p6nibles  qu'ollc.  Lcs  sclJes  sonl  abondantes, 
frequentes  et  fluides ;  vertes,  bilieuses  et  acides  au  debut,  elles  ne 
tardent  pas  a  devenir  incolores  ct  sereuscs;  elles  sonl  peu  odoranles  ou 
presentent  uncodeurammoniacale,peiielrante(Sleincr),avccdes  reac- 
tions tant&t  acides,  lantot  alealincs.  Elles  ne  sont  jamais  riziformes. 

Dans  cette  premiere  penode,  on  note  souvent  unc  elevation  legere 
de  la  temperature  centrale  39°,  la  temperature  periphenque  restant 
a  H70,;{7°,5  ;  quelquefois  pourtant  la  temperature  centrale  clle-meme 
n'est  pas  snperieure  a  la  norniale. 

Bientdt  on  est  frappe  du  changement  qui  s'opere  dans  la  physio- 
nomie  de  l'enfant  :  la  l'ace  palit,  le  nez  se  pince,  les  yeux  s'enfoncent 
et  s'excavent.  La  langue,  humide  et  saburrale  au  debut,  devient 
rouge  el  seche  ;  le  malade  la  tire  sans  cesse,  en  memo  temps  qu'il 
reclame  a  boire ;  si  le  ventre  a  ete  meteorise  au  debut,  il  ne  tarde 
pas  a  se  deprimer.  L'enfant  se  couche  en  chien  de  fusil,  ramene  les 
cuisses  sur  le  ventre,  frotte  ses  talons,  tourne  la  tele  dc  droite  a  gau- 
che, en  proie  a  une  agitation  penible,  souvent  entrecoupee  de  mou- 
vements  convulsifs  ;  il  parait  souffrir  de  crampes  (Fernet).  Bicntol  le 
cri  s'enroue  et  s'eteint,  l'agilalion  fait  place  a  une  depression  pro- 
fonde  et  a  un  veritable  collapsus.  Le  facies  s'altere  de  plus  en  plus  : 
les  yeux,  profondementexcaves,  se  cerclent  de  bistre ; les  paupieresne 
se  fermant  plus,  les  conjonctives  s'injectent,  s'enflamment  et  les 
cornees  se  ternissent ;  le  nez  s'effile  et  se  refroidit,  les  levres  se  cyano- 
sent,  les  commissures  se  tirent  en  dehors  etla  physionomie  prend  un 
air  d'angoisse  indescriptible.  L'amaigrissement  se  produit  avee  une 
rapidite  incroyable.  La  peau  devient  pale,  plombee,  cireuse,  sauf  aux 
extremites  qui  sonl  cyanosees ;  elle  perd  son  elasticite  et  garde  les 
plis  qu'on  lui  imprime.  Un  degre  de  plus  et  elle  s'indure  comme  si 
elle  se  congelait  (sclereme  d'origine  intestinale).  La  temperature 
peripherique  est  abaissee,  mcme  dans  la  bouche:  au  conlraire  la  tem- 
perature centrale  reste  assezelevee;  le  pouls,  d'aboi^d  frequent,  devient 
petit,  filiforme  et  se  ralentit ;  la  respiration  est  irreguliere  et  difficile. 
Les  urines,  plus  ou  moins  albumineuses,  sesuppriment.  La  fontanelle 
s'affaise,  les  membres,  la  nuque,  le  tronc  se  raidissent,  les  pupilles 
reagisscnt  a  peine  et  se  dilatent.  La  mort  survient  souvent  par  le  fait 
de  Taugmentation  progressive  du  collapsus  et  de  Talgidile  :  la  mala- 
die  a  dure  deux  ou  trois  jours.  Dans  les  cas  heureux,  la  chaleur 
rcvient,  le  pouls  se  releve,  le  regard  s'anime,  Turine  reparait  et  la 
diarrhee  redevicnt  bilicuse  ;  mais,  mcme  dans  ces  cas,  il  faut  encore 
compter  avecdes  troubles  digestifs  persistants  etavecdes  lesions  cula- 
aees  on  visceralesqui  nepermeftent  pas  toujours  le  relour  a  la  sante. 

TRAITEMENT.  —  Lcs  indications  du  Irailcmcnt  sont  tres  nettes  : 
tarir  la  source  du  poison,  rendrc  a  Torganisme  l'eau  qu'il  a  perdue, 
el  relever  les  forces  de  l'enfant. 
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La  diele  aqueuse  s'impose  loul  d'abord  :  boissons  glacees  a  tres 
petites  doses,  eau  bouillic  additionn6e  dc  lactose,  grogs,  the.  S'il  y  a 
des  vomissements,  on  pratiquera  le  lavage  de  l'estomac,  a  moins  quo 
l'enfant  ne  soit  deja  tomb6dans  lecollapsus ;  les  lavages  dc  l'intestio 
a  l'eau  bouillie  pure  ou  additionn6e  de  chlorure  de  sodium  a7p,1000 
seroht  tails  plusieurs  1'ois  par  jour,  la  temperature  de  l'eau  etant  de 
33  a  34°.  Au  debut,  sculement,  on  pourra  administrer  du  calomel  par 
prises  d'un  centigramme  toutes  les  deux  heures,  mais  onlui  preferera 
l'acide  chlorhydrique  ou  mieux  encore  la  limonade  lactiquc  a  la  dose 
de  ler,50  a  '2  grammes  d'acide  lactique  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Les  autres  antiseptiques  intestinaux  seront  rejetes:  il  en  estde  meme 
del'Qpium,a  moins  que  l'etatdela  circulation  ne  permctte  son  emploi. 

Pour  rendre  a  l'organisme  l'eau  qu'il  a  perdue,  on  aurarecours  aux 
injections  de  se>um  artificiel,  qu'on  pratiquera  dans  les  veines,  s'il 
est  possible,  oudans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  ;  dans  ce  dernier 
cason  injectera  touteslesquatre  heures  10a  15  centimetres  cubesd'une 
solution  salee  a  7  p.  1000  bien  sterilisee  ou  de  serum  de  Hayem.  Ces 
injections  hypodermiques,  non  seulement  rendent  a  l'organisme  une 
partie  de  l'eau  dont  il  a  6te  prive,  mais  aussi  elles  le  stimulent.  Elles 
sontpreferablesaux  injections  d'etheroude  cafeine  qu'on  reservera  aux 
cas  ou  le  cceur  faiblit.  L'alcool,lesvinsgenereux,lethe  additionnede 
rhum  seront  presents  egalement.  Si  le  refroidissement  tend  a  se  pro- 
duire,  on  aura  recours  aux  bains  sinapises,  aux  enveloppemenlsouates, 
aux  boules  chaudes  et  aux  compresses  d'eau  chaude  en  application 
sur  l'abdomen.  L'alimentation,  dans  les  cas  heureux,  sera  reprise 
avec  beaucoup  de  circonspection. 

IV.  —  EJVTERITE  FOLLICULAIRE. 

Sous  le  nom  d'enterite  folliculaire  on  d^signe  une  forme  toujour* 
serieuse  et  gcneralement  longue  d'infection  intestinale,  ayant  comme 
substratum  anatomique  des  lesions  plus  ou  moins  intenses  des  folli- 
cules  et  de  la  muqueuse  de  l'intestin. 

Par  ses  lesions  anatomiques  et  ses  caracteres  cliniques,  elle  serap- 
proche  un  peu  de  la  dysenlerie,  mais  elle  repond  a  des  lesions  moins 
profondes  et  moins  necrotiques,  elle  est  moins  contagieuse  et  ses 
symptdmes  dilf6rent  notablement  de  ceux  de  la  dysenlerie  epidemique. 

ETI0L0GIE  —  Cette  affection  survient  ordinairement  chcz  des 
enfants  ages  d'un  an  a  quatre  ans,  habituellement  constipes,  nourris 
trop  abondamment  ou  avec  des  aliments  indigestes  :  elle  peut  aussi 
se  d6velopper  dans  le  cours  d'un  exantheme :  rougeole,  etc.  —  Elle 
semble  etre  plus  I'requcnte  en  Allemagne  qu'en  France. 

Dans  certains  cas  cette  all'ection  serait  contagieuse  :  elle  serait  due, 
d'apres  Finkelstein,  a  un  microbe  special  voisin  du  coli-bacille. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Anatomiquement,  l'enterite  folli- 
culaire  est  caracteris6e  par  une  tumefaction  des  follicules  du  gros 
inlestin  eL  de  la  derniere  portion  de  l'mtestin  grelc.  Les  follicules 
isoles  ou  agmines,  gris  ou  gris  rougcatres,  proeminent  nolablement 
au-dessus  de  la  muqueuse  et  tendent  parfois  a  s'ulcerer,  laissant  a 
leur  place  de  petites  ulcerations  assez  nombreuses.  La  muqueuse  est 
boursouflee  et  tum6fiee,  l'epitheliumestdesquame'  par  places  ctl'appa- 
reil  glandulaire  plusou  moinsalter6  ;  la  sous-muqueuse  est  epaissie, 
vascularisee  et  infiltree  de  cellules  rondes  :  il  existe  en  un  mot  une 
inflammation  interstitielle  de  la  muqueuse  qui  aflecte  particuliere- 
ment  les  follicules,  et  cette  inflammation  retentit  sur  l'estomac  ou 
Ton  trouve  parfois  des  masses  muqueuses  sanguinolentes  et  sur  les 
premieres  portions  de  l'intestin  grele.  On  a  observe,  dans  certains 
cas,  la  degene>escence  amylo'ide  de  l'intestin  :  les  ganglions  me- 
senteriques  sont  le  plus  souvent  hypertrophies. 

SYMPTOMES.  —  Le  debut  de  l'enterite  folliculaire  est  tantot 
brusque,  tantot  precede  par  quelques  troubles  dyspeptiques  peu 
importants.  Souvent  le  petit  malade  est  pris  tout  d'abord  de  vomisse- 
ments  alimentaires,  puis  muqueuxou  meme  bilieux;  mais  rapidement 
les  troubles  intestinaux  se  montrent  et  deviennent  predominants. 
L'enfant  se  plaint  de  coliques,  et  s'agite,  la  fievre  s'allume  et  les 
selles  se  modifient :  les  malieres  sont  tout  d'abord  constitutes  par  des 
aliments  putrefies  exhalant  une  odeur  fetide  et  plus  ou  moins  liquides, 
puis  l'enfant  expulse  peniblement  des  quantites  insignifiantes  de  ma- 
lirres  muqueuses,  mousseuses,  troubles,  souvent  striees  de  sang,  me- 
langees  a  desparcelles  fecales  verdatres  et  a  de  grands  filaments  noirs. 

Ces  selles  perdent  rapidement  l'odeur  fecale  (Widerhofer),  et  sont 
souvent  alcalines;  elles  renferment  du  mucus,  des  Epitheliums,  d'in- 
nombrables  microorganismes  et  parfois  des  cristaux  assez  abondants 
pour  former  de  veri  tables  calculs  de  phosphate  ammoniaco-magnesien. 

La  peau  est  chaude  au  debut,  les  enfants  ont  une  soif  vive,  ils  ont 
un  aspect  pale,  amaigri,  anxieux,  ils  sont  tristes,  abattus,  gemissants. 

La  muqueuse  buccale  est  seche,  quelquefois  recouverte  d'aphtes  ; 
la  langue  est  rouge  a  la  pointe  et  sur  les  bords,  blanche  au  milieu, 
le  ventre  est  mou,  cmpate,  plutot  r6tracte  et  souvent  le  gros  intestin 
se  sent  a  travers  la  paroi  comme  un  tube  de  caoutchouc.  La  pression 
dans  les  fosses  iliaques  est  parfois  douloureuse,  ce  qui  peut  en  impo- 
ser  pour  une  appendicite  et  avoir  des  consequences  funestes  pour 
l'enfant  si  on  se  hate  d'intervenir  chirurgicalement. 

Quand  l'infection  est  profondc,  surtout  quand  on  persisle  a  ali- 
menter  l'enfant,  on  peut  voir  l'algidit6  survenir;  on  constate  frequem- 
ment  sur  la  peau  des  eruptions  erythemateuses  ou  vesiculeuses, 
surtout  au  niveau  des  avant-bras  et  des  cuisses.  Les  accidents  dans 
certains  cas,  s'accentuent  de  plus  en  plus.  Le  dep6rissement  augmente, 
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le  ppuls  devient  miserable,  la  dypn6e  esi  intense  el  Penfanl  meurl 
inloxique  el  infecle. 

Ccrlaines  complications  peuvent  d'ailleurs  survenir  qui  precipilenl 
le  denouement ;  c'esl  ainsi  qu'on  voit  parfois  apparailre  une  perilo- 
nile,  ou  des  accidents  dus  h  des  infections  secondaires,  comme  le 
muguet,  la  bronoho-pneumonie,  une  pleuresie  purulente,  des  abces 
du  poumon,  etc. 

.Mais  d'autres  l'ois,  sous  Tinfluence  du  traitement,  les  phenomenes 
generaux  s'amcndenl  vile,  les  selles  deviennenl  plus  normales,  loul 
en  restant  (elides,  mais  elles  conliennenl  longlemps  du  mucus;  puis 
elles  s'epaississcnt  et  parfois  la  constipation  se  prodmt.  Lappelil  re- 
paralt,  mais  la  guerison  est  longue  a  oblenir  el  les  rechutes  sont 
frequentes.  Ces  recbules  se  produisenl  souvenl  pendant  des  mois, 
des  qu'on  force  un  pen  l'alimentation. 

Dans  certains  cas,  la  marchc  de  I'affectiori  est  moins  aigue,  l'in- 
feclion  est  moins  prononcee,  la  fievre  estpeu  intense  et  mSme  quel- 
quefois  elle  manque  complelemenl  ;  les  coliques  sont  moins  vives, 
mais  les  selles  diarfh6iques  existent,  [6tides,  muqueuses  et  parfois 
sanguinolentes  :  il  est  alors  difficile  de  distinguer  ces  cas  des  ententes 
muco-membraneuscs  ou  muco-purulenles  des  conslipes  qui  ne  sont 
peut-etre  qu'unc  forme  alteniiee  et  plus  loealisec  du  meme  mal. 

Dans  cello  forme  subaigue  ou  chronique  on  jieul  voir apparaltre  des 
selles  melangees  de  pus,  el  si  Paffectioh  est  mal  traitee,  la  cachexie 
devient  profonde  et  s'aecompagne  d'eedeme  des  mall6oles.  Certains 
enfanls  succonibent  dans  le  marasme;  pourtanl  ces  cas  subaigus 
gueris'senl  si m\ cul . 

PRONOSTIC.  —  II  depend  de  I'elal  de  sante  que  presentait  l'enfant 
quand  les  accidents  onl  eelale,  el  aussi  de  l'inlensile  des  phenomenes 
gi-neraux,  I'entjSrite  folliculaire  etant  moins  pedoutable  mais  plus  lon- 
gue que  les  varices  toxique  ou  choleriforme  de  rinfection  inleslinale. 

TRAITEMENT.  —  Dans  les  cas  ou  les  phenomenes  toxiques  sonl 
li  es  prononees,  il  faut  tout  d'abord  prescrire  la  diete  hydrique  abso- 
lue,  puis  adminislrer  un  purgatif :  huile  de  ricin  ou  calomel;  on  fait 
en  meme  temps  de  grandes  irrigations  intestinales,  au  moins  deux 
l'ois  par  jour,  avec  do  Teau  bouillic  ou  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  a  7/1000.  On  donne  comme  boissons  de  I'eau  albumineuse, 
des  grogs  legers,  du  the,  el  Ton  present  une  limonade  chlorhydrique 
ou  lactique.  Dans  les  cas  oil  les  coliques  sont  inlenses,  on  pent  en 
outre  faire  prendre  a  l'enfant  un  peu  de  laudanum  ou  d  elixir  pare- 
gorique.  On  applique  aussi  sur  le  ventre  des  compresses  chaudes. 
Quand  les  phenomenes  d'inloxicalion  onl  disparu,  on  cherche  a 
modifier  les  lesions  intestinales  au  moyen  du  nitrate  d'argenl  ou  des 
aritiSeptique's  inlestinaux  ;  naphtol,  betol,  salicylate  de  bismuth,  etc., 
ou  encore  des  substances  astringenles,  tannin,  cachou,  tannigene,  etc. 
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11  faut  attendre  longtemps  avant  de  revenir  a  ['alimentation  nor- 
male.  On  commencera  par  donner  du  bouillon  de  poulet,  puis  du 
lait  d'anesse  on  du  laitde  vache  coupe  d'eau,  prel  a  supprimer  ['ali- 
mentation si  des  accidents  r6apparaissent.  Ensuite  on  donnera  des 
bouillies  legeres,  des  potages,  des  potages  an  lait,  des  feculenls.; 
mais  on  ne  se  hatera  pas  de  revenir  a  l'usage  de  la  viande. 

Dans  les  cas  oil  les  phenomenes  locaux  dominent  (formes  dysen- 
teriques),  on  aura  recours  aux  lavements  d'ipeea,  puis  aux  irrigations 
intestinales  avec  de  I'eau  deguimauve;  on  donnera  aussi  des  limo- 
nades  chlorhydrique  ou  laclique,  du  laudanum,  etc.,  et  on  surveil- 
lera  avec  beaucoup  dc  soin  la  reprise  de  I'alimenLation,  les  rechules 
elanl  encore  Ires  frequentes  dans  ces  cas. 

V.  —  DIARRHEES  CHRONIQUES. 

Les  diarrhees  chroniques  sont  frequentes  chez  l'enfant.  Nous 
savons  deja  que  tous  les  troubles  digestifs  que  nous  avons  prece- 
demment  decrils:  dyspepsies,  infections  gaslro-inteslinales  pyretique 
on  algide,  peuvent  laisser  apres  eux  une  diarrhee  persistante  sur 
laquelle  nous  n'avons  pas  a  nous  appesanlir:  dans  la  dyspepsie 
meme,  la  diarrhee  jaune,  blanche,  verte  ou  panachee,  est  la  regie. 
Nous  voulons  seulemenl  parler  de  ces  diarrhees  qui  s'inslallenl  fre- 
quemment  chez  Tenfanl,  sans  causes  bien  delerminees,  et  qui  durent 
souvent  pendant  plusieurssemaines  ou  plusieurs  mois. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  souvent  dbs  les  premiers  jours, 
on  pent  voir  apparaitre  une  diarrhee  verle  biliaire,  caracterisee  par 
remission  de  quatre  ou  cinq  selles  abondantes  vertes  et  acides  dans 
les  vingt-quatre  heures.  II  n'y  a  dans  ces  cas  ni  fievre  ni  vomis- 
sements,  el  la  sante  de  l'enfant  n'est  le  plus  souvent  aucunement 
modifiee.  Cependant,  lant  que  dure  cetle  diarrhee,  le  nouveau-ne 
augmente  peu  ;  quelquefois  meme  il  baisse  de  poids  et  il  peut  ainsi 
arriver  a  l'athrepsie  s'il  n'esl  pas  soigne. 

Ces  accidents  sont  dus  a  rangmcntalion  de  la  secretion  biliaire; 
mais  la  cause  de  cette  augmentation  reste  souvent  inconnue.  On  in- 
crimine  dans  c(>rlains  cas  le  lait  de  la  nourrice,  sans  raison,  puisque 
L'enfant,  change  plusieurs  fois  de  nourrice,  continue  a  presenter 
la  mCme  diarrhee,  et  que,  d'autre  part,  une  meme  nourrice  peut 
allaitcr  simnllanemcnl  un  enfant  presentant  des  selles  normales  et  un 
autre  rendant  des  selles  diarrheiqnes,  biliaires  :  Parrot  avail  deja 
signale  ces  faits.  On  a  aussi  accuse  1'arthrilismc  des  parents. 

Ces  diarrhees  ne  sont  pas  tres  inqui^tanles,  et  quand  lc  sujet 
augmente  de  poids,  il  est  prcsqnc  inutile  dc  les  trailer  aclivement. 
Mais  quand  lc  nourrisson  restc  slalionnaire  et  a  plus  forte  raison 
quand  il  diminue  de  poids,  il  faut  s'en  inquieler.  On  Cera  prendre  a 
l'enfant  soil  une  cuillerce  a  cafe  d'eau  de  chaux  avant  chaquc  tetee. 
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soil  unc  potion  gommcuse  a  laquelle  on  aura  ajoute  du  salicylate  de 
bismuth  ou  du  carbonate  de  chaux.  On  pourra  meme,  de  temps  en 
temps,  administrer  unc  lege  re  dose  de  calomel,  de  3  a  5  centigrammes. 

II  esl  une  autre varied  de  diarrh6e chronique  a  laquelle  on  a  donnl 
le  nom  de  lientdrieet  qui  peut  survcnir  egalcment  chez  les  nourris- 
sons.  Les  selles  dans  ces  cas  sont  grisatres  ou  blanches  et  legere- 
mentacides.  Elles  sont  formees  par  la  caseine  du  lail  incomplclemcnl 
diger6e,  et  souvent  elles  contiennent  une  forte  proportion  de  graisse 
(diarrhee  graisseuse  de  Demme  et  Biedert,  Tschernow).  Cetle  variete 
de  diarrhee  est  due  a  une  insuffisance  de  la  fonction  digestive  :  le  sue 
pancreatique  ne  saccharifie  pas  l'amidon  et  ne  peptonise  pas  les 
albuminoides  (Gillet);  dans  ces  cas  l'enfant  s'amaigrit  et  pen  I  arriver 
a  l'athrepsie.  D'autres  fois  ellc  est  due  a  une  alimentation  trop 
copieuse  ou  trop  riche  en  graisse :  alors  l'enfant  continue  quand 
merae  a  augmenter  de  poids,  mais  a  la  longue  ses  organes  se  fati- 
guent  et  l'enfant  devient  dyspeptique.  II  suffit  alors  de  diminuer 
l'alimentation  ou  de  donner  un  lait  moins  riche  en  caseine  el  eo 
graisse  pour  voir  disparailre  cette  lienterie. 

La  lienterie  peut,  dans  certains  cas,  6tre  symptomatique  d  une 
tuberculose  intestinale. 

La  diarrhee  chronique  est  souvent  due  a  une  entente  chronique, 
soit  que  celle-ci  succede  a  une  entente  aigue,  soit  qu'elle  survienne 
d'emblee  par  suite  d'ecarts  de  regime  pendant  l'allailement  ou  apres 
le  sevrage,  soit  qu'elle  apparaisse  dans  le  courant  d'une  maladie 
infectieuse  :  rougeole,  pneumonie,  etc. 

Les  lesions  dans  ces  cas  sont  surtout  marquees  dans  le  gros  inteslin 
et  dans  la  derniere  portion  de  1'intestin  grele;  la  muqueuse  est 
tantol  epaissie,  tantot  amincic  et  les  glandes  de  Lieberkiihn  el  les 
follicules  solitaires  sont  le  siege  d'alterations  plus  ou  moins  pro- 
fondes ;  on  y  constate  frequemment  de  la  psorenterie.  On  observe 
parfois  la  degenerescence  amyloi'de  de  1'intestin.  Le  foie  peut  pre- 
senter la  meme  degenerescence ;  plus  souvent  il  est  charge  de  graisse. 

La  diarrhee  est  le  premier  signe  et  pendant  longtemps  le  seul. 
Mais,  apres  un  certain  temps,  l'app6tit  se  perd,  l'enfant  vomit,  le 
ventre  se  ballonne  et  devient  douloureux.  Lefoic  augmente  de  volume 
el  la  diarrhee  ne  diminue  pas.  Les  selles,  qui  tout  d'abord  etaienl 
plus  abondantes  mais  avaient  conserve  leur  couleur  normale,  de- 
viennent  blanches,  vertes,  ou  panachees,  quelquefois  muco-membra- 
rietises,  puis  elles  sont  plus  liquides.  Pendant  ce  temps  l'enfant  maigrit 
de  plus  en  plus,  sa  peau  devient  terreuse  et  il  arrive  a  l'athrepsie  s'il 
est  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  ou  a  la  cachexie  s'il  est  plus  age\ 

Souvent  ces  ent6rites  chroniques  sont  difficiles  a  distinguer  de  la 
tuberculose  intestinale,  surtout  dans  les  cas  oil  elles  apparaissenl 
apres  les  deux  premieres  annees:  l'examen  bact6riologique  des  selles 
levcra  les  doutes. 
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Si  on  intervienl  avant  la  periode  cachectique,  la  guerison  peul 
etre  obtenue.  Nous  connaissons  les  mesures  hygieniques  qui  doivent 
gtre  prises  dans  ccs  cas,  les  medicaments  auxquelson  aura  recours  ct 
le  regime  qui  sera  suivi;  nous  avons  traite  ce  sujet  quand  nous  avons 
parl6  des  cas  oil  les  infections  gastro-inleslinales  aigues  laissaient 
apres  elles  des  diarrhees  persistantes. 

A.ux  diarrhees  chroniques  se  rattachent  encore  cclles  qui  sont 
symptomatiques  de  lesions  intestinales  tuberculeuses. 

VI.  —  ATHREPSIE. 

Parrot  donnait  le  nom  d'athrepsie  (de  <x  priv.  et  8p e^is,  nutrition)  a  un 
etat morbide,  propre  au  nouveau-ne,  caractrrise  par  une  dystrophic  ge- 
nerale  profonde  et  reconnaissant  comme  cause  des  troubles  digestifs. 

Pour  Parrot,  l'athrepsie  etait  une  maladie,  au  meme  titre  que  la 
pneumonie,  la  syphilis  ou  le  rachitisme.  Cette  conception  ne  doit 
plus  etre  admise.  L'athrepsie  n'esl  pas  une  maladie,  mais  un  etat 
morbide,  un  aboutissant,  au  meme  titre  que  les  cachexies  diverses. 
C'est  en  effet  la  cachexie  gastro-intestinale  de  l'enfant  nouveau-ne, 
e'est-a-dire  n'ayant  pas  depasse  tix)is  mois. 

Tous  les  troubles  digestifs  peuvent  conduire  le  nouveau-ne  a 
l'athrepsie,  aussi  bien  la  dyspepsie  que  les  diarrhees  chroniques  et 
que  les  gastro-enterites  aigues  quand  celles-ci  passent  a  l'etat  chro- 
nique :  c'est  dire  que  les  causes  de  l'athrepsie  sont  celles  qui  pro- 
duisent  ces  divers  troubles  morbides. 

SYMPTOMES.  —  L'enfant  ayant  presente  pendant  quelque  temps 
des  troubles  digestifs  maigrit  de  plus  en  plus  et  se  cacheclise  :  il 
devient  alors  un  athrepsique  et  presente  un  aspect  clinique  des  plus 
earacteristiques  que  Parrot  a  admirablemenl  decrit. 

L'amaigrissement  est  considerable,  l'enfant  ayant  perdu  quelque- 
fois  presde  moitie  de  son  poids  initial  ;  lcs  fontanelles  se  deprimenl, 
les  os  du  crane  chevauchent  les  uns  sur  les  autres,  les  yeux  sont 
excaves  et  cercles  d'un  sillon  noiratre,  la  cornee  est  terne  et  parfois 
ulceree,  les  pommettes  sont  saillanles  et  des  rides  profondes  se 
crcusent  sur  le  front  et  sur  les  joues.  Les  commissures  labiales  sont 
portees  en  dehors,  l'orifice  buccal  semble  etre  d'une  largeur  deme- 
suree,  la  face  prend  un  aspect  hidcux  :  c'est  le  facies  simien  ou  de 
\  icillard,  si  bien  decrit  par  Parrot.  La  peau  de  la  face  prend  une  teinte 
bleuatre  ct  celle  du  corps,  seche  et  parcheminee,  devenue  trop 
ample  pour  recouvrir  les  parties  sous-jacentes,  presente  des  plis 
nombreux.  Les  ulcerations  apparaissent  rapidcmenl,,  d'abord  au 
l>ourtour  de  l'anus,  sur  le  scrotum  ou  les  grandes  levres,  puis  au 
niveau  des  talons  et  des  malleolcs.  Le  ventre  est  mou  ct  flasque  el 
assez  fr6quemment  couvcrt  detaches  purpuriques. 
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La  muqueuse  buccalc  est  sechc,  rouge,  acide  et  sou vent  rccouvcrle 
cle  muguet;  on  y  voit  aussi  des  ulcerations  caracterisques  si^geant 
au  niveau du  frein  de  la  langue,  de  lalevre  infOieure  el  surtoul  au 
niveau  de  la  saillie  des  apophyses  pterygo'ides  [plaques  pterygol- 
diennes  de  Parrot). 

L'enfant  qui,  duranl  les  I  roubles  digestifs  preathrepsiques,  pous^ 
sail  des  cris  violents,  devienl  silencieux;  ses  cris  s'affaiblissenl  el 
se  fonl  plus  rares,  plus  monotones;  ce  soul  Les  cris  de  ddtresse 
de  Parrot.  L'inappdtence  est  absolue,  pourtanl  I'enfanl  ouvre  la 
bouche  et  cherche  le  mamelon  qu'il  repousse  aussitdl  apres  I'avoir 
saisi.  II  reste  a  pen  pres  immobile,  les  cuisses  el  les  jambes  flechies, 
les  orteils  replies,  les  doigts  et  les  poignets   en  flexion  forcee. 

La  diarrhee,  si  abondante  dans  la  periode  preathrepsique,  se 
ealme  et  disparail  quelquefois  ;  quand  I'athrepsie  est  confirmee,  les 
selles  redeviennent  parfois  normales. 

Les  urines  sont  presque  completement  supprimees,  les  quelques 
gouttes  emises  sont  epaisses  et  forteifient  charg6es  d'urates. 

La  respiration  est  plus  fr6quente,  mais  superficielle,  le  pouls 
devienl  insensible  et  se  ralentit,  il  tombe  a  60,  40  par  minute  :  la 
temperature  s'abaisse;  elle  oscille gvneralemen t  aux  environs  de  36°, 
mais  elle  peut  descendre  a  35°  et  meme  34°  :  le  sang  est  epaiscl  moins 
riche  en  globules  rouges  qu'a  l'etat  normal,  on  y  rencontre  frequem- 
ment  des  globules  a  noyau.  (Hayem,  Luzet). 

L'enfant  devient  bientdt  completement  immobile  et  il  s'eteint  or- 
dinairement  sans  secousse  ;  le  moment  ou  il  passe  de  la  vie  a  la  morl 
est  souveni  impossible  a  saisir. 

Dans  certains  cas  un  6rysipele,  une  p6ritonite  et  surtoul  une 
broncho-pneumonie  pr^cipitenl  le  denouement,  sans  que  l'hypo- 
thermie  soil  sensiblement  modifiee.  Parmi  les  autres  complications, 
nous  eiterons  I'otite  moyenne,  le  pemphigus  el  les  abc6s  cutan^s. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lisions  anatomiques  que  Ton 
(■(instate  chez l'athrepsique  sont  souvent  bien  minimes;  car,  dans  eel 
etat  morbide,  e'est  I'infection  qui  domine.  Dans  la  bouche  on  constate 
presque  toujoursla  presence  du  muguet,  mais  YO'idium  albicans  peut 
aussi  elre  descendu  dans  le  pharynx,  dans  r<esophage,  dans  1'esto- 
mac,  dans  le  larynx  et  meme  dans  le  poumon.  (Parrot.) 

I.'estomac  presente  les  lesions  les  plus  variables.  Quelquefois  ces 
lesions  soul  a  peine  appreeiables  :  dans  certains  cas,  on  constate 
I'existence  d'un  pointille  hemorragique  existant  sur  les  deux  lace- el 
sur  la  grande  courbure;  el,  on  observe  une  dilatation  des  capillaires, 
des  lesions  glandulaires  et  des  lesions  du  tissu  inlersi  iliel  denolanl  une 
lesion  atrophique  plus  on  moins  accentuee  :  cette  l6sion  est  due  a 
la  dyspepsie  ou  a  la  gastro-enlerite  qui  a  pr6ced6  I'athrepsie.  Mais 
ee  qui  est  remarquable,  c'esl  qu'il  u'y  a  aucun  rapporl  entre  ces 
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lesions  el  la  gravity  des  accidents  observes  pendant  la  vie.  Le  tube 
intestinal  semble  anemi6  et  atrophia.  L<-  foie  pr6sente  les  lesions 
caracteristiques  du  foie  infectieux  et,  <l;ms  les  reins,  on  constate  vine 
nephrite  epith61iale  avec  infarctus  uratiques. 

Les  symptdmes  observes  dans  I'athrepsie  el  les  lesions  consjtatees 
apres  la  morl  denotenl  une  infection  proforide  do  1'organisme.  H  ya 
en  effet,  dans  eel  elat,  non  settlement  de  1' inanition,  comme  semble 
l'indiquer  le  nom  que  Parrot  a  donne  a  ce  type  clinique,  mais 
aussi  et  surtoul  une  intoxication  causae  par  les  produits  dc  de- 
sassimilation  que  n'elimine  plus  la  secretion  renale  tarie  et  par  les 
toxines  des  microbes  intestinaux.  II y  a  de  plus  une  infection  par  ces 
microbes  eux-m6mes;  ceux-ci  penetrent  dans  l'organisme,  puisqu'on 
a  pu  les  retrouver  dans  le  sang  et  au  niveau  des  complications 
Marfan  et  Marot  ( I ),  Thiercelin].  Enfin,  a  ces  diverses  causes  viennent 
s'ajouter  des  infections  secondaires  produites  par  les  microbes 
pyogenes  (streptocoques,  staphylocoques  .surtoul). 

L'enfant  athrepsique  est  done  un  enfant  profondemenl  infecte; 
e'est  pour  cctte  raison  que  nous  avons  defini  I'athrepsie  :  la  cachexie 
-consecutive  a  1'infection  gastro-intestinale  chronique.  On  doit  la 
differencier  des  autres  cachexies  qui  peuvenl  fairc  mourir  1c  nouveau- 
ne.  Les  cachexies  syphilitique,  luberculeuse,  paludeenne  ne  sont  pas 
I'athrepsie  el  doivenl  en  6tre  nettement  separees. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  prophylaclique  de  I'athrepsie,  e'est 
le  traitement  des  troubles  morbides  qui  precedent  cet  6 tat.  Nous  in- 
sisterons  sur  l'isolement  des  petits  malades  atlcints  de  troubles  diges- 
tifs, les  infections  secondaires  etant  si  redoutables  chez  eux. 

Quand  I'athrepsie  est  confirmee,  il  est  difficile  d'arracher  le  malade 
a  la  mort;  1'infection  est  Lrop  profonde  pour  elrc  facilement  vaincue. 
II  ne  faut  pourtant  pas  abandonher  la  la  lie.  On  cherchera  a  rendre 
•au  sang  une  partie  de  la  masse  liquide  qu'il  a  perdue,  au  moyen  de 
I'enteroclyse  avec  une  solution  saline  et  au  moyen  des  injections  de 
serum  artificiel  renouvelees  plusieurs  fois  par  jour  ;  ces  injections 
stimuleronl  utilement  l'organisme  (2);  s'il  le  faut,  on  aura  recours 
aux  injections  d'ether  ou  de  calcine.  On  enlourcra  l'enfant  d'ouate, 
•dc  boules  chaudes,  ou  meme  on  le  placera  dans  une  couveuse. 

Pendant  Teh',  quand  les  malades  ne  sont  pas  en  hypothermic,'  on 
les  place  au  grand  air,  a  1'abri  du  soleil.  Aux  Enfants-Assistes 
non-  les  installons  sous  des  tentes  dans  lesjardihs,  et  cette  pratique 
semble  donner  d'exeellents  r6sultats,  L'enfant  alhrepsie  n'a  quelques 
chances  de  gurrison  que  si  on  pent  lui  donner  une  nourrice  suffisante. 

(1)  Marfan  ct  Marot,  Infections  secondaires  clans  la  dyspepsie  gastro-mtestinale 
•chronique  des  nourrissons  {Revue  des  malad.  deVenf.,  aout  ct  sept.,  1893). 

(2)  E.  Thiercelin,  These  ct  /1/e'r/.  mod.,  6  juin  1896. 
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INTRODUCTION  GENERALE  ET  HISTORIQUE.  —  Aux  premieres 
phases  de  l'ontogenese  apparait,  entre  les  deux  feuillels  du  meso- 
derme  divise,  une  aire  irregulierement  sinueuse,  qui  repr6senie 
l'origine  de  la  cavite  pleuro-peritoneale.  Ce  coelome  primitif,  d'abord 
unique,  est  bientot  divise  par  deux  cloisons  verticales  (mecliastin)  et 
une  cloison  horizonlale  (diaphragme)  en  caviles  secondares  :  pleu- 
rales,  pericardique  et  peritoneale.  Ainsi,  tontes  ces  sereuses  splan- 
chniques,  que  distingue  Panatomie  descriptive,  ne  sont  que  les  di- 
verticules  contigus  d'un  meme  systeme,  dont  l'unite  originelle  est 
demontree  par  l'etude  du  developpement.  Celle  etroile  parente  em- 
bryogenique  se  retrouve  dans  la  pathologie,  ou  les  mcmes  lois  gene- 
rales  president  a  Tetiologie,  a  Panatomie  pathologique  et  a  revolution 
clinique  des  pleuresies,  des  pericardiles  et  des  peritonites. 

Gependant,  si  la  communaute  d'origine  de  loulcs  ces  sereuses 
explique  Fanalogie  de  leurs  aptitudes  raorbides,  la  diversite  des 
rapports  anatomiques  qu'elles  alTectent  avcc  les  organes  voisins  leur 
cree  des  occasions  pathologiques  toutes  differentes.  En  effet,  tandis 
que  les  plevres,  le  p6ricarde,  les  meninges,  enveloppent  des  visceres 
normalement  aseptiques,  le  peritoine,  au  conlraire,  lapisse  le  plus 
septique  de  tous  les  organes,  l'intestin  ;  et,  a  ce  niveau,  une  barriere 
bien  mince  et  bien  fragile,  la  paroi  intestinale,  separe  la  cavite  la 
plus  infeetee  de  l'economie  de  la  membrane  la  plus  sensible  a  rinl*cc- 
tion. 

Aussi,  tandis  que  les  autres  sereuses  s'infectent  le  plus  souvenl 
par  le  processus  indirect  de  la  voie  circulatoire,  le  periloine.  emprun- 
tant  les  agents  pathogenies  a  des  sources  plus  prochaines,  s'infecte 
directement  par  effraction,  contigu'ite  ou  continuity,  auxdepensdes 
organes  septiques  qu'il  rev6t. 

Transplants  sur  le  peritoine,  les  saprophytes  inoffensifs  de  l'in- 
testin deviennent  des  microbes  pathogenes  redoutables  ;  et.  entre  ces 
deux  r6sultats  si  contraires  dela  vie  bacterienne,  il  n'ya  que  la  simple 
epaisseurde  In  paroi  intestinale.  l.es  peritonites  par  perfoi-ation  soul 
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lesexemples  les  plus  nelsde  ces  inversions  totales  de  l'aclivite  micro- 
biennc,  liees  aux  transplantations  des  bacleries,  el  demontrent  bien 
que  non  seulemcnt  1'organisme  porle  toujours  en  lui-meme  les 
sources  et  les  agents  des  infections  les  plus  graves,  mais  encore  que, 
en  palhologie  infectieuse,  les  organes  dans  l'economie,  comme  les 
individus  dans  la  societe,  jouent  vis-a-vis  les  uns  des  autres  un 
rdle  de  contagion  rdcipr.oque  et  d'influence  pathogene  perpeluelles. 
Con  Ire  ce  clanger  permanent,  les  organes  ne  semblent-ils  pas  d'ail- 
leurs  s'etre  mis  en  garde,  par  le  moyen  d'artifices  anatomiques  (val- 
vules, sphincters,  capsules  isolantes,  enveloppes  protectrices,  etc.), 
qui  assurent  a  chacun  d'eux,  au  milieu  de  1'organisme,  un  isolement 
relatif? 

La  sereuse  peritoneale,  si  remarquable  par  son  etendue  et  ses 
replis,  represente  un  des  territoires  les  plus  vastes  de  la  circulation 
sanguine  et  lymphatique.  Dans  l'epaisseur  desmesos  etdes  ligaments, 
et  sous  les  feuillets  du  peritoine  visceral,  circule  un  reseau  arteriel 
et  veineux  dont  les  canaux  multiplies  sont  etroilement  soumis,  dans 
les  variations  de  leur  calibre  et  de  leur  debit,  aux  influences  ner- 
veuses  reflexes,  d'origine  centrale  ou  peripherique.  Les  experiences 
de  Worm-Miiller,  de  Lesser,  Cohnheim,  Morel,  etc.,  ont  demonlre 
la  solidarity  reflexe  qui  unit,  dans  l'equilibre  general  de  1'hydraulique 
circulatoire,  le  reseau  sous-peritoneal  et  les  autres  departments 
(pulmonaire,  cardiaque,  bulbaire)  de  la  circulation  sanguine. 

Les  facultes  absorbantes  du  peritoine,  bien  demontrees  par  les 
experiences  de  Recklinghausen  et  Ranvier,  de  Bizzozero  et  Golgi, 
Dubar  et  Remy,  de  Blanchard,  de  Hayem,  etc.,  d'ailleurs  etroitement 
liees  aux  rapports  et  a  la  structure  de  la  sereuse,  ont  en  pathologic 
des  consequences  dont  l'importance  s'est  recemment  multipliee  par 
la  notion  du  role  majeur  de  l'absorption  des  toxines  bacteriennes 
dans  le  mecanisme  des  accidents  generaux  dus  aux  infections  locales. 
La  transfusion  peritoneale  (Hayem,  Lesage,  etc.),  n'est  d'ailleurs 
qu'une  application  therapeutique  de  cette  proprietc  generale  de  la 
sereuse. 

Parallelement  aux  arterioles  sous-peritoneales  cheminenl,  dans 
loulc  l'elendue  de  1 'abdomen,  de  nombreux  plexus  sympalhiques 
polyganglionnaires,  sur  le  trajet  desquels  des  corpuscules  de  Pacini 
ont  ete  observes,  et  qui  font  de  la  sereuse  peritoneale  un  champ 
d'innervation  fort  riche  et  fort  etendu.  A  l'etat  normal,  la  sensibility 
consciente  de  ce  vaste  territoire  n'existe  pas  :  mais  la  moindre 
atteinte  morbide  la  reveille  et  en  demontre  l'exquise  acuite.  C'est 
alors  que  sont  mises  en  evidence  les  relations,  experimentalement 
et  cliniqucment  demontrees  par  Ludwig,  Cyon,  Goltz,  Fabre  (de  Mar- 
seille), Polain,  Rendu,  Francois  Franck,  Morel  (de  Lyon),  etc.,  qui 
existent  cntre  l'innervation  sympathique  abdominale  et  les  ecu  lies 
bulbaires  tre  l'innervation  du  coeur  et  de  la  circulation  pulmonaire. 


i;.  dim'Rk.  —  mai.adiks  in  pkkitoine. 


La  si' re  use  periloneale  represenle  alors  une  vasle  surface  nerveuse. 
d'oii  parlenl  «les  excilal ions  puissanl.es,  (pii  rclenl issent  surlcs  cenlrcs 
el  se  rellechissenl,  par  la  voie  sympal hiipie,  sur  les  deparlemenls 
circulaloires  cardio-pulmonaircs  dont  dies  perturbent  profondement 
lcquilibre.  Cc  sont  suiloul  Les  exoitations  douloureuses  qui  provo- 
cpicnt  ces  sympal  hies  reflexes  d'ordre  circulatoiic  dont  I'excee  peul 
determiner,  des  crises  d'asyslolie  (Polain).  Mais,  le  plus  souvcnl, 
d'autres  exeilalions  pathologiques  de  ^innervation  periloneale  pro- 
voquent  a  distance  1'apparilion  rapide  de  phenomenes  fonclionnels 
el  generaux,  dpnl  le  groupemenl  constitue  le  syndrome  peritonitique 
(vomissements,  constipation,  m6teorisme,  douleur,  tachycardie,  alte- 
ration des  traits,  dn  pouls,  etc.).  L'eveil  de  ce  syndrome  peul  el  re  pro- 
voque,  en  dehors  de  toute  lesion  anatomique  saisissable  de  la  sereuse, 
par  une  cause  locale  souvenl  minime,  parlbis  mt*me  sans  cause  locale, 
par  un  processus  psychiquc,  chez  des  ncvropalhes,  surlout  des  hyste- 
riques:  il  simule  alors  le  de-velOppemenl  d'une  p6ritonite.  C'esl 
I'ensemble  de  ces  symptOmes  que  Gubler  I  .  dans  un  interessanl 
travail,  a  groupe  el  etudiesous  le  terme- de  peritonisme.  La  pari  plus 
ou  moins  grande  prise  par  ces  phenomenes  de  peritonisme,  au  cours 
des  affections  abdominales,  chez  les  nerveux,  dans  le  syndrome 
general  de  la  maladie,  peut  devenir  en  clinique  l'occasion  d'erreurs 
de  pronostic. 

L'histoire  scientifique  de  la  peritonite  date  des  Ira  van  \  de  Bichat  2), 
qui  a  etablil  I'existence  de  ['affection*  sou  independance  des  organes 
spus-jacents  et  en  enonca  les  symptdmes  el  les  plus  saillants  carac- 
teres  3  ...  Fine!  [4  ,  par  sa  celebre  classification  des  phlegmasies  el 
son  heureux  rapprochement  des  phlogoscs  des  differentes  membranes 
diaphanes,  avail  prelude  aux  belles  decouvcrtcs  de  Bichat;  elcelui-ci 
fail  modestement  hpmmage  de  ses  recherches  a  Pinel,  en  avouanl 
que  c'esl  a  sa  classification  el  a  sa  denomination  de  membranes  dia- 
phanes qu'il  doil  les  resultats  lumineux  auxquels  il  a  ele  conduit 
par  I'etude  des  membranes  sereuses. 

L 'etude  anatomique  ct  clinique  de  la  peritonite  s'enrichit  ensuite 
des  observations  de  Baylc,  Laenncc,  Corvisart,  Broussais,  Andral, 
Chomcl,  Bouillaud.  Plus  lard,  la  distinction  ctiologique  el  clinique 
se  lit  entre  les  peritonites  aigues,  puerperales,  traumatiques,  el  les 
peritonites  chroniques,  entre  les  peritonites  partielles  et  les  generates. 
A  l'histoire  de  la  peritonite  tubereuleuse  se  rattachenl  les  noms  de 
Grisolle,  de  Gueneau  de  Mussy,  Brouardel,  Tapret,  etc. 

Dan-  ces  vingl  dernieres  annees,  la  pathologic  du  peritoine  a  fait 

(1)  Gi;ui.er,  Du  peritonisme  ct  dc  son  traitemcnt  rationnel  {Journ.de  therap., 
1876-77). 

(2)  Bichat,  Anatomic  gcnorale.  Paris,  1801. 

(3)  Gasc,  Diet,  de  mid.  en  60  vol.  Paris,  1SI9. 

(4)  PiNBL,  NosOgraphie  philosophique,  Paris,  1807. 
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des  progres  considerables;  grace  a  la  chirurgie  antiseptique,  qui  a 
permis  d'eludier,  sur  le  vivant,  a  Ionics  les  phases  de  leur  evolution 
anatomique  el  clinique,  les  peritonites  de  loulc  nature:  grace  a  la 
pathologie  experimental  el  a  la  baoteriolqgie,  qui  ont  r6vele  les 
agents  pathogenes  des  peritonites,  et  ont  cherche  a  elucider  leurs 
voies  d'apport,  leurs  modes  d'action,  et  les  causes  des  variations  de 
leur  virulence.  La  consequence  la  plus  heureuse  de  cette  derniere 
clapc  de  I'histoire  des  p6ritonites  a  ete  I'intervenlion  therapeutique 
de  plus  en  plus  frequenle  de  la  chirurgie;  el  c'esl  aujourd'hui  une 
notion  d&initivemenl  etablie  (pie  eelle  de  la  necessile  du  traitemenl 
operaloire  de  la  majorile  des  periloniles  aigues  et  chroniques. 

PATHOLOGIE  GENERALE  ET  DIVISIONS. —  L'histoire  des  maladies 
du  peritoine  se  rcduil  a  pen  presa  celledes  peritonites.  Les  neoplasies, 
benignes  ou  malignes,  y  sont  relativement  rares,  et  les  hemorragies 
ne  s'y  observenl  qu'a  litre  (['accidents  seeondaires  a  I'inflammation 
ou  au  cancer. 

Le  peritoine  obeit,  dans  ses  reactions  morbides,  aux  lois  generates 
de  la  pathologie  des  sereuses.  Dans  les  periloniles  comme  dans  les 
pleuresies,  les  perieardites,  les  meningilcs,  on  reconnait  la  tneme 
tendance  a  la  suppuration  dans  les  formes  aigues,  a  la  stratification 
neo-membraneuse  el  a  la  symphyse  dans  les  formes  chroniques  :  on 
observe  en  fin  la  menic  atteinte,  porlee  d'abord  a  I'exercice  fonction- 
nel,  ensuitea  l'inlegrile  anatomique  des  visceres  sous'-jacents.  L'etio- 
Logie  generate  montre,  en  outre,  qu'au  niveau  du  peritoine  comme  a 
celui  des  autres  sereuses,  a  la  pathogenie  des  metnes  lesions  president 
les  memes  causes,  traumatiques,  infectieuses  et  toxiques. 

Les  p6ritonites  soul  aigues  ou  chroniques.  Aigues,  dies  sonl  tou- 
jours  d'origine  in  fee  lie  use  et  sonl  ou  partielles  ou  generales:  Presque 
toujours  pari  idle  au  debut,  I'inflammation  s'etend  plus  ou  moins  loin 
el  rapidement,  et  se  generalise  si  l'infection,  s'exercant  sur  une 
sereuse  libre  d'adherences  anterieures,  s'esl  massivement  faile,  par 
une  large  perforation  intestinale,  par  exemple;  ou  si  elle  est  causee 
par  des  bacteries  Ires  virulentes  ;  ou  enfin  si,  etanl  d'origine  seplice- 
mique,  elle  interesse  d'embtee  la  lotalile  de  la  sereuse.  Mais,  en  ge- 
neral, la  perilonile  aigue ireste  partielle,  evolue  dans  la  region  oil  elle 
esl  nee,  el  souvent  y  demeure  a  Tetat  chronique. 

La  grande  majorile  des  periloniles  chroniques  reconnall  ainsi 
une  origine  aigue  ou  subaigue,  el  une  localisation  determined  par 
le  point  de  deparl  de  l'infection  primitive.  De  la  les  formes  anato- 
miques  de  la  peritonile  partielle,  aigue  ou  chronique,  d<>nl  revolu- 
tion esl  reglee  bien  plus  sur  le  siege  el  l'6tendue  des  lesions  que 
sur  la  nature  de  l'infection  causalc.  Parmi  ces  formes,  les  plus  fre- 
quentes  sont  la  perihepatite,  la  perispl6nite,  la  p6rityphlite  el  la  pelvi- 
peritonile. 
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MALADIES  DU  PERITOINE. 


Lcs  peritonites  chroniques,  le  plus  souvent  partielles  et  secon- 
dares a  des  peritonites  aigues,  locales,  peuvcnt  aussi  reconnaltre  une 
origine  chronique  d'embl6e  :  elles  sonl  en  pareil  cas  le  plus  souvent 
secondairesa  l'inflammation,  subaigueou  chronique,  du  viscfcre  sous- 
jacent.  Ces  peritonites  locales  journl  alors,  dans  devolution  anato- 
mique  et  clinique  des  affections  viscerales  qui  les  determinent,  un 
role  fort  important.  Le  traumatisms  est  frequemment  I'origine  de 
peritonites  chroniques  partielles  (peritonite  herniaire). 

La  peritonite  chronique  generalises  releve  parfois  d'unc  origine 
toxique,  le  plus  souvent  alcoolique  (Lancereaux,  Delpeuch,  etc.). 
Elle  joue  alors  un  role  palhogene  secondairc  dans  les  progres  et  les 
caracteres  des  lesions  viscerales  de  l'abdomen. 

La  cause  de  beaucoup  la  plus  importanfe  de  peritonite  chronique 
est  la  tuberculose.  L'infection  bacillairc,  dans  le  periloine  comme 
dans  la  plevre  ou  le  pericarde,  realise  soil  des  lesions  aigues,  diffuses, 
granuliques,  soit  des  lesions  chroniques,  partielles,  soit  des  lesions 
subaigues  ou  chroniques,  gen6ralis6es. 

Enfin,  autour  des  vegetations  du  cancer  peritoneal,  lesions  sp6- 
cifiques,  s'organisent  toujours  des  neomembranes  et  des  exsudats 
de  peritonite  subaigue  ou  chronique,  lesions  secondaires  et  com- 
munes. 

Un  grand  nombre  derecherches  cxperimentales  d  un  vif  int6r6t  onl 
ele  recemment  enlreprises,  pour  elucider  le  r6le  des  microbes  dans 
la  pathogenic  des  peritonites.  Grawitz  (1886),  Paulowsky,  Laruelle, 
Bumm  (1889),  Predcehl  et  Fraenkcl  (de  Hambourg)  (1890),  Malvoz 
(1891)  ont  experimcntalement  demontre  : 

1°  L'innocuite  relative  de  1'injection,  dans  le  peritoine  sain,  soil  de 
cultures  de  microbes,  pyogenes  ou  non,  seules,  soitde  malieres  excre- 
mentitielles  sterilisers. 

2°  La  necessity,  pour  obtenir,  par  1'injection  de  cultures  micro- 
biennes,  le  developpement  d'une  peritonite  experimentale,de  preparer 
le  terrain  peritoneal,  en  alterant  1'endothelium  de  la  se>euse  par  une 
injection  irritante  (bile,  solutions  causliques,  antiseptiques  concen- 
tres [Bumm])  ou  un  traumafisme  (operations  prolongees,  etc.).  L'in- 
jection  simultanee  de  bile,  d'urine  ou  d'un  liquide  irritant  avec  une 
culture  bacterienne,  realise  une  lesion  que  les  microbes  seuls  ou  le 
trauniatisme  isole  out  6t6  impuissants  a  determiner. 

3°  La  possibility  de  realiser  une  peritonite,  le  plus  souvent  hemor- 
ragique  ou  mSme  purulente,  par  1'injectiOn  intraperitoneal  de  subs- 
tances tres  irritanles  (emulsions  d'huile  de  croton)  ou  de  cerlaines 
diastases  animales  (trypsine)  ou  de  toxines  microbicnnes  (celles  du 
staphylocoque  (lore  surtout)  (Paulowsky). 

4°  L'existence  de  deux  grandes  varietes  de  peritonites  aigues  dif- 
fuses; distinguees,  suivant  la  nature  des  baclerics  pathogenes,  en 
peritonite  seplique,  due  aux  microbes  pyogenes,  et  peritonite  pulruley 
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due  aux  bacleries  saprogenes  (Bumm).  L'une  des  deux  varieles  peut 
succ6der  a  I'autre,  a  cause  de  la  migration  secondaire  des  bacteries 
intestinales  dans  une  s6reuse infectde  par  les  microbes  pyogenes,  ou 
de  la  predominance  ultime  des  microbes  septiques  sur  les  microbes 
saprogenes,  dans  le  cas  d'infection  mixte  (Fraenkel).  Cet division 
des  perilonites  aigucs  generalisees  en  perilonites  septiques,  perito- 
nites  putrides  et  perilonites  mixtes,  qui  a  ele  defendue  et  adoptee  par 
Achalme  et  Courtois-Suffit  (1),  repond  en  realite  a  des  especes  bac- 
teriologiques  et  cliniques  bien  caracteris^cs,  parmi  lesquelles  les 
formes  mixtes  sont  les  plus  frequentes. 

Les  agents  palhogenes  des  peritonites  sont  fort  nombreux.  Ceux  qui 
sont  le  plus  frequemment  en  cause  sont  le  colibacille  (2),  le  strepto- 
coque,  les  bacilles  saprogenes  et  le  bacille  tuberculcux.  Les  pneumo- 
coques,  celui  de  Talanion  (3)  et  celui  de  Friedlaender  (4),  et  les  sta- 
phylocoques  ont  ete  souvent  aussi  constates.  Ces  microbes  existent 
seuls  ou  associes  dans  l'exsudat  pathologique  et  realisenl  ainsi  des 
peritonites  monomicrobiennes  et  polymicrobiennes.  Les  perilonites 
polymicrobiennes  sont  particulierement  frequentes,  en  raison  de  la 
proximite  du  canal  intestinal,  source  d'infections  secondairespour  les 
peritonites  primitivement  monomicrobiennes.  La  realite  de  cet  ense- 
mencement  secondaire  du  peritoine  deja  infecte  a  ete  plusieurs  fois 
experimentalement  constatee  :  en  pareil  cas,  e'est  le  colibacille  ou  des 
bacilles  saprogenes,  qui  representent  les  microbes  secondairement 
surajoutes.  Charrin  et  Veillon  avaient  ainsi  isole  dans  le  pus  d'une 
peritonite,  aussitot  apres  le  deces,  le  pneumocoque  :  et  vingt-quatre 
heures  apres,  a  Tautopsie,  le  pus  ne  renfermait  plus  que  le  coli-bacille. 
L'agonie  et  la  mort  du  malade  ouvrent  d'ailleurs,  dans  la  succession 
de  ces  ensemencements  tardifs  du  peritoine,  une  troisieme  periode, 
qui  ne  doit  pas  etre  consideree  comme  un  stade  pathologique  de  la 
peritonite,  mais  bien  coinme  un  stade  agonicfue  ou  cadaverique, 
contre  lequel  il  faut  se  mettre  en  garde,  dans  la  constatation  et  l'in- 
terpretation  des  resultats  bacteriologiques  de  l'autopsie.  Des  que 
la  paroi  intestinale  est  altered  dans  sa  nutrition  (froid  intense,  as- 
phyxie,  intoxications  aigues,  etranglement,  etc.),  elle  laisse  filtrer 
des  microbes,  dont  l'arrivee  peut  etre,  par  consequent,  secondaire 
au  processus  primitif  de  la  peritonite  initiale  qui  a  lese  l'intestin 

(1)  Achalme  et  Courtois-Suffit,  Du  role  des  microbes  dans  l'eliologie  et  revo- 
lution des  peritonites  aigucs  (Gaz.  des  hupitaux,  nov.,  1890).  —  Couhtois-Suf- 
i  it,  article  Peritonites  du  Trade  de  Churcot-Bouchard.  J'ai  souvent  mis  a 
profit,  pour  la  redaction  des  pages  suivantcs,  les  idecs  et  le  plan  de  cet  excellent 
article. 

(2)  Laruelle,  Malvoz,  Macaigne,  Wurtz,  Widal,  Dupre,  Baruacci,  Tavel  et 
Lanz,  etc.  Voir,  pour  le  detail  des  indications  bibliographiqucs,  1'art,  d  A viragnet, 
Manuel  Debove-Achard,  t.  V. 

(3)  Weichseldaum,  Netter,  Courtois-Suffit  et  Boulay,  Sevestre,  Nelaton, 
Galliard,  Veillon. 

(4)  Aluarran  et  Berge,  Observation  inedite,  1895. 
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[Herman  et  Wurtz  (1),  Bosc  et  Blanc  ('2),  Wurtz  et  lludelo  (3]. 

II  existeaussi  desperilonil.es  aiguos  toxiques,  d'origine  infectieuse 
mais  non  microbiennes.  Los  recherches  dc  Tavel  el  Lanz,  dc  Fraenkel 
de  Charrin  (4),  out  olabli  la  realile  do  periloniles  c/iimiques,  amicro- 
biennes,  dues  a  I'injection  dc  toxines  bacteriennes  steriles;  Ces  peri- 
tonites  toxiques  peuvenl  d'ailleurs  s'ehsemericer  secondairement,  par 
fdlralion  des  microbes  inleslinaux  a  Iravers  la  paroi  lesee  du  tube 
digestif.  Ces  donnees  de  la  pathologic  experimenlalc  peuvent  s'appli- 
qUer  a  la  clinique,  pour  expliquer  la  gcnese  des  periloniles  dans  les 
intoxications  (peritonite  brightique,  etc.1).  Il  existe  enfin  one  da— <• 
de  peritdnites  toxi-infectieuses  dont  la  complexity  pathbgenique  ael6 
mise  en  lumiere  par  les  experiences  de  Mosny  el  Marcano  5  .  Ces 
auleurs  out  vu  eclaler  des  periloniles  en  apparence  spontanea,  chez 
des  lapins,  qui  avaicnt  reQu,  quelques  semairies  auparavant,  dans 
les  veines,  des  injections  de  toxines  slaphylococciques.  Ces  perito- 
nites  elaient  dues  a  la  migration  transinteslinale  des  saprophytes  du 
tube  digestif.  Ces  fails  si  curieux  montrent  que  les  causes  les  plus 
loinlaines  et  les  plus  disparales  s'associent  pour  preparer  les  acles 
morbides  les  plus  soudains  el  en  apparence  les  plus  spontanes. 

La  pathogenic  des  grands  symptomes  des  perilonites  est  encore 
loin  d'etre  elucidee.  Les  phenomenes  du  debut  (douleur  aigue  el 
superficielle,  hypereslhesie  cutanee  et  paralysie  musculaire  <!<■  la 
paroi,  etc.)  tiennent  a  I'irradiation  rellexe.  le  long  des  paires  dorsales 
infei  ieures,  de  l'ebranlement  du  plexus  solaire,  coeliaque  el  mesen- 
terique  superieur  (Aviragnel).  Et  il  esl  avere  que  la  tnajorite  des 
symptomes  depend  de  Faction  sur  l'economieel  parliculiei  ement  sur 
le  systeme  nerveux  s'ympathique  el  central,  des  toxines  rdsorbees  au 
niveau  de  la  grandc  sereuse  infectee.  Cette  notion,  qui  commande 
rurgence  de  1'intervention  operatoire,  est  confirmee  par  les  brillanls 
resultats  de  la  therapeulique  chirurgicale  des  peritoniles.  Le  moindre 
retard  apporte  a  I'operation  eir  compromel  le  resultat,  lorsque  l'in- 
fection  est  diffuse  :  en  effet,  la  toilette  de  la  sereuse  devient  inutile,  si 
le  peritoine,  parmi  les  toxines  secr&tees  par  les  microbes  pathogenes, 
a  deja  resorbe  vine  dose  morlelle  pour  1'organisme.  Ces  poisons  bacte- 
riens  sont  multiples  et  doivent  egalemenl  varier  avec  I'espece  micro- 
bienne  en  cause.  II  est  inleressant,  a  ce  propos,  de  constater  l'unifor- 
mite  relative  de  la  reaction  symptomatique  a  un  processus  pathoge- 
nique  si  complexc,  el  d'opposer  a  la  multiplicity  des  facteurs  de  la 
peritonite  aigue,  I'unite  generate  du  tableau  clinique  de  l'affection. 

(1)  Heiiman  el  Wurtz,  De  Tissue  des  bacterics  normalcs  de  1'organisme  hora  des 
voies  naturelles  pendant  la  vie  (Soc.  de  biol.,  1892). 

(2)  Bosc  et  Blanc,  Congres  de  Nancy,  1896. 

(3)  Wurtz  et  Httdelo,  Issue  des  bacteries  intestinales  dans  le  pcriloinc  el  dans 
le  sang,  pendant  l'inloxication  alcooliquc  aigue  [Soc.  de  biol.,  1895). 

(4)  Charrin,  Lesions  des  sercuses  engendrecs  par  des  toxines  (Soc.  de  biol.,  1894). 

(5)  Mosny  et  Marcano,  Soc.  de  biol.,  d6c,  1893. 
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PERITONITES  AIG  U  ES. 

DIVISION.  —  La  peritonite  aigue"  est  generalisee  ou  partielle.  Ge- 
neralisee, elle  affecte  diflerentes  modalit6s,  anatomiques  el  cliniques, 
s.uivant  l'etatdu  terrain  sur  lequel  elle  evolue  (peritonite  aigue  gene- 
ralisee primitive,  secondaire);  suivant  la  nature  des  agents  irifectieux 
.mi  cause  (p6ritonite  aigue  septique,  putride,  mixte)  ;  suivant  la 
nature  des  lesions  causales  (peritonite  par  perforation,  par  propaga- 
tion, par  septicemie,  etc.).  Partielle,  la  peritonite  est  soil  perihepa- 
tique,  soil  perispl6nique,  soil  pelvienne,  soil  periappehdiculaire; 
soil  plus  etroitement  Iocalisee  encore,  epiplo'ique,  herniaire,  peri- 
renal, etc. 

ETIOLOGIE.  —  Toute  peritonite  aigue  est  secondaire  a  unc  infec- 
tion soudaine  de  la  sereuse  par  des  microbes,  plus  haul  enumeres, 
venus  soit  du  dehors  (infection  exlrinseque),  soil  des  caviles  sep- 
tiques  de  F  abdomen  (infection  intrinseque  locale,  directe),  soit  par 
la  circulation  generale,  au  cours  des  septicemics  (infection  intrin- 
seque generale,  indirecte,  metastalique).  La  classification  eliolo- 
gique  naturelle  des  perilonites  aigues  se  deduit  done  de  la  notion 
dr-  voies  de  migration  et  d'enlree  dans  le  periloine  des  bacLtries 
pathogenes. 

1°  Peritonite  par  infection  exlrinseque.  —  Elle  est  consecutive  a 
une  solution  de  continuity,  traumatique  ou  operaloire,  de  la  paroi 
abdominale.  La  sereuse  est  alors  infectee  directement,  comme  la 
syuoviale  dans  une  plaie  ouverte  de  l'articulation.  D'autres  fois, 
l'iu lection  a  lieu  non  plus  par  effraction  parielale,  mais  par  pro- 
pagation vasculaire  (erysipele  de  la  paroi  abdominale,  phlebite  du 
cordon). 

Dans  la  peritonite  post-operaloire,  I'infection  est  favorisee  par  la 
longueur  de  I'operation,  par  le  traumatisme  physique  ou  chimique 
de  la  sereuse,  par  Tabus  des  antiseptiques,  ainsi  que  Bumm,  P,  Delbet 
et  de  Grandmaison  (1)  l'ont  demontre  experimentalement  et  que 
Kallenbach,  Schrceder  et  Frisch  Font  cliniquement  confirme;  par  la 
stagnation  post-operatoire  des  exsudats  sereux  ou  sanguins  dans  la 
cavite  peritoneale  (Bumm,  Wegener,  Pichcvin  et  Pettit)  (2).  Ces 
exsudats  forment  des  bouillons  de  culture favorables  a  la  proliferation 
des  microbes.  Ces  peritonitcs,  mono  ou  polymicrobicnnes,  relevent,. 
dapres  les  observations  de  Jayle  (3),  du  streptocoque,  du  staphylo- 
coque,  du  coli-bacille,  seuls  ou  associes  entre  eux,  et  du  vibrion 

(1)  P.  Dei.het  et  F.  de  Grandmaiso.n,  De  Taction  des  antiseptiques  sur  le  p6ri- 
toine.  Paris,  189J. 

(2)  Pichevim  et  Pettit,  Soo.  obst,  el  gynicol.,  nov.  1895. 

(3)  Jayle,  De  la  septicemic  peritoneale  aigue.  Th.  dc  Paris,  1895. 
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septique  (1  cas  sur  1-1).  L'evolution  de  ccs  infections  peritoneales  est 
tellement  rapide,  en  de  certains  cas,  que  les  lesions,  faute  de  temps 
pour  s'organiscr,  sont  prcsquc  nulles,  a  Tautopsic  :  aussi  s'explique- 
t-on  pourquoi  les  anciens  chirurgiens  attribuaient  au  shock  ces 
morls,  si  rapidement  survenues  et  si  peu  justiliees  par  ranatomie 
patliologique.  L'elude  bacteriologiquc  de  tels  cas,  aujourd*hui  rares, 
permet  de  les  rapporter  a  la  septicemic  peritoneale  aigue  post- 
operatoire.  (Jayle.) 

2°  Peritonite  par  infection  inlrinseque,  locale.  —  Elle  est  consecu- 
tive a  la  perforation  d'une  cavite  intra-abdominale  normalement 
septique  (intestin)  ou  patbologiquement  infectec  (voies  biliaires, 
urinaires,  genilales) ;  ou  secondaire  a  la  rupture  d'une  pochc  puru- 
lente  de  voisinage  (perin6phrite,  psoitis,  abces  du  rein,  du  foie,  de  la 
rate  ;  pyoperitonites  locales  enkystees,  etc.),  ce  groupe  etiologique  est 
celui  des  peritoniles  par  perforation. 

Toutes  les  perforationsdc  la  portion  sous-diapbragmatique  du  tube 
digestif  peuvent  donner  lieu  a  la  peritonite  aigue.  Elles  succedent 
aux  ulcerations  simples,  infectieuses,  toxiques,  cancereuses,  trauma- 
liques  (corps  etranger  avale,  plaie  penetrante  de  rabdomen,  cbute 
d'une  escarre  apres  contusion  de  la  paroi,  etc.).  Les  perforations  de 
l'estomac  sont  moins  nocives  pour  le  perifoine  que  celles  de  l'inles- 
lin,  a  cause  de  la  moindre  scpticite  du  contenu  gastrique  Straus  et 
Wurtz)  (1),  de  l'etat  de  vacuite  assez  frequentde  l'estomac,  de  la  laxite 
de  sa  muqueuse  et  de  la  forte  musculature  tie  ses  parois,  qui  pre- 
viennent  en  partie  repancbement  du  cliyme  dans  la  sereuse,  surtout 
lorsque  la  perforation  siege  au  milieu  des  faces  du  viscere.  Bien  plus 
redoutables  sont  les  perforations  qui  interessent  les  courbures;  car, 
outre  les  accidents  hemorragiques  qui  les  peuvent  compliquer, 
l'epanchement  des  matieres  dans  la  cavite  peritoneale  est  presque 
fatal. 

Les  perforations  du  gros  intestin  donnent,  beaucoup  moins  que 
celles  de  l'intestin  grele,  lieu  au  developpement  de  la  peritonite 
aigue  ;  a  cause  de  la  fixite  de  l'organe  et  de  l'epaisseur  de  ses  parois, 
de  la  consistance  plus  grande  des  matieres  qu-'il  conticnl.  et  do 
Tintimite  des  rapports  de  la  paroi  colique  avec  la  paroi  abdominale, 
qui  favorise  la  formation  d'adherences  et  l  elablissement  secondaire 
de  fistules  stercorales  externes  (2). 

Les  perforations  secondaires  aux  ulcerations  du  tube  digestif  no 
donnent  le  plus  souvent  lieu  qua  des  perilonites  locales,  enkystees, 
a  cause  de  l'etablissement,  au  cours  de  la  periode  ulcereusc  de  la 
lesion  perforante,  d'adherences  preservatrices.  La  rapiditc  de  la  per- 
foration (fievre  typbo'ide,  appendicite)  a  pour  consequence  le  develop- 

(1)  Straus  et  Wuivrz,  De  Taction  du  sue  gastrique  sur  quelques  microbes  patho- 
genes  {Arch,  de  med.  exp.,  1889,  n°  3). 

(2)  Jalaguier,  Traild  de  chirurgie,  art.  Plaies  penetraxtes  de  l'abdomen. 
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pement  d'une  peritonite  diffuse.  CcrLaines  causes  adjuvantes  peuvent 
provoquer  la  perforation  d'un  inteslin  ulc£re,  particulieremenf  au 
cours  de  la  dothienenteric  :  tels  sonl  le  meleorisme,  lcs  purgations 
el  les  lavements  intempcstifs,  les  efforts  (vomisscmcnts,  defecation), 
les  ('carts  de  regime  (1). 

Les  perforations  intestinales  sont  plus  communes  dans  lcs  formes 
graves  qucdans  les  formes  legeres  de  la  fievre  typho'ide.  Mais  celles-ci 
n'en  sont  pas  cxemptes,  et  les  formes  lafentes,  ambulatoires  de  la  do- 
thienenterie  se  sont  parfois  revelces  par  l'explosion  soudaine  et  dra- 
matique  d'une  peritonite  suraiguc  par  perforation,  mortelle  en  un  ou 
deux  jours  (2). 

Une  autre  variety  de  peritonite  par  perforation  est  due  a  l'ouver- 
ture  dans  la  sereuse  des  voies  biliaires  infectees  (3).  La  bile  et  les 
voies  biliaires  normales  sont  aseptiques ;  et  l'irruption,  experimentale 
ou  pathologique,  de  cetle  bile  sur  le  peritoine  ne  provoque  qu'un 
hydrocholeperitoine  aseptique,  lesion  dont  j'ai  rapports  plusieurs 
observations  experimentales  et  cliniques.  Mais  si,  parle  fait  de  lesions 
anterieures  des  voies  biliaires  (cancer,  lifhiase,  maladies  generales 
infectieuses,  etc.),  celles-ci  sont  infectees  par  1'ascension  des  bacte- 
ries  duodenales  exaltees  dans  leur  virulence,  la  perforation  des 
cavites  biliaires  et  le  deversement  de  la  bile  bact6rifere  sur  la  sereuse 
determinent  une  peritonite  par  perforation,  d'autant  plus  aigue  et 
diffuse  que  le  processus  ulcereux  a  ete  plus  rapide  et  n'a  pas  permis 
l'organisation  locale  d'adherences  defensives.  La  fievre  typhoide  est 
parfois  l'occasion  de  ces  perforations  de  la  vesicule  biliaire,  absolu- 
ment  analogues,  dans  leurs  consequences  anatomiques  et  cliniques, 
aux  perforations  de  Finlestin. 

Quelquefois  le  processus  specifique  de  cholecystite  ulcereuse  ne 
va  pas  jusqu'a  la  perforation  veritable  ;  mais  la  lesion  a  tellement 
aminci  les  tuniques  du  reservoir,  que  celles-ci  sont  d'une  tenuit6 
quasi  poreuse,  qui  laisse  passer  la  bile  infectee.  II  s'ensuil  alors  une 
peritonite  par  transsudation,  ainsi  qu'on  pourrait  qualifier  les  cas 
classiques  de  Grisolle,  Budd,  Malvoz,  etc.  La  mSme  pathogenie 
peut  etreinvoquee  pour  certaines  peritonites  aigues,  d'origine  intes- 
tinale  (ileon,  appendice,  cdlon,  rectum),  al-autopsie  desquelles  on  ne 
trouve  pas  de  perforations,  mais  seulement  des  ulcerations  multiples 
et  profondes  de  I'intestin,  dont  le  fond  a  laisse  transsuder  le  chyle 
bacterifere  dans  la  cavite  s6reuse.  Ces  cas  doivent  etre  rapproches 
des  peritonites  herniaires,  etudiees  par  Nepveu  (1867-1883),  Garre, 
Clado,  Bcenneken,  Despreaux  et  Wurfz  (4) ;  l'anse  intestinale  et  son 

(1)  Buouardel  et  Thoinot,  Traile  de  mcdecine,  art.  Fikyre  typho'ide,  t.  I.  — 
Consnlter  cct  article  pour  les  perforations  intestinales  et  lcs  peritonites  de  la  fievre 
typhoide. 

(2)  Dieui,afoy,  Manuel  de  path,  int.,  art.  Peritonite  typiiique. 

(3)  E.  Duimie,  Les  infections  biliaires.  Th.  de  Paris,  1891. 

(4)  R.  Wuutz,  Precis  de  bacteriologie  clinicpue.  Paris,  1895. 
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revefemenf  peritoneal  soul  le  siege  de  lesions  congeslives  vaso-para- 
lytiques,  qui  permeLLenL,  sans  perforation,  aux  bacteries  demigrer 
dans  le  liquide  du  sac,  oil  Ton  rctrouve  en  abondance  le  colibacille  : 
e'est  a  la  septicemic  el  a  la  loxhemie  colibacillaire  qu'est  du  le  cho- 
lera herniaire  (Clado,  Boenneken,  A.  Fraenkel).  Les  recherches  exper: 
riinenlales  d'Oker  Bloni  (1),  de  Blanc  et  Bosc  (2),  onl  etabli  les  con- 
ditions du  passage  des  bacteries  de  l'intestin  dans  le  peritojne,  a 
Iravers  la  paroi  non  perforee:  une  slriction  de  l'intestin,  durant  plus 
de  dix  heures,  determine  l'exodc  des  microbes  intcslinaux.  Le  pro- 
Icsseur  Dieulafoy  (3)  n'admet  pas  la  realit6  de  ces  peritonites  trans- 
sudatives,  dans  la  fievre  typho'ide  :  il  les  rapporle]  a  des  fissures 
intestinales,  &  des  effractions  ganglionnaires  et  surtout  a  des  appen- 
dicites  pafatypho'ides,  passees  inapercues  a  l'autopsie,  qui  ner6vele 
pas  la  perforation. 

Un  autre  groupc  de  peritonites  par  perforation  correspond  a  L'in- 
fection  du  peritoine  par  l'ouverture  des  voies  urinaircs  malades. 
L'innocuite  pour  le  peritoine  de  l'urine  aseptique  a  ete  demontree  par 
Gosselin,  A.  Robin,  Murron,  Vincent  et  Albarrau.  Le  r6lc  pathogene 
de  l'urine  infectee  a  etc  etabli,  dans  de  memorables  travaux  (4  ,  par 
Albarran  et  Halle.  L'infection  urinaire  et  l'infection  biliaire  jouent 
ainsi  vis-a-vis  du  peritoine  le  meme  role  pathogene;  les  bacteries. 
en  cause  sont  d'ailleurs  identiques  (coli-bacille,  streptocoque).  Mais 
les  peritoniles  par  perforation  du  bassinet  ou  de  la  vessie  sont 
rares. 

Une  dernierc  varietedc  perilonife  par  perforation  est  due  a  l'effrac- 
lion  dans  le  peritoine  des  organes  genilaux  infectes  de  la  femme. 
Normalement  aseptiques  (Pasteur,  Winter,  Peraire,  Doederlein, 
Straus  et  Sanchez  Toledo,  etc.),  l'uterus  et  les  trompes  deviennent, 
a  la  suite  des  infections  veneriennesou  puerperales,  le  siege  de  lesions 
bacteriennes,  qui  peuvent  se  propager  au  peritoine  voisin  par  plu- 
sieurs  voies  :  la  plus  rarement  observee  est  l'ouverture  directe  dans 
la  sereuse  des  caviles  genitales  infectees  (manosuvres  abortives, 
accouchemenls  laborieux,  degenereseence  des  parois  uterines,  pyo- 
salpinx,etc.) ;  e'est  alors  la  vraic  peritonite  par  perforation  d'origine 
gcnitale.  D'ailleurs  ces  perforations  ne  sont  pas  fatalement  suivies 
de  peritonite,  a  cause  de  la  sterilile  assez  frequemment  const  aire 
(Hartmann  et  Morax,  Praczownik,  Schaefer),  du  contenu  sereux,  pu- 
rulent ou  hemorragique  de  la  trompe,  deverse  dans  le  peritoine.  Mais 
le  plus  souvent  la  peritonite  consecutive  aux  infections  g6nitales est 
une  peritonite  par  propagation,  contiguity  ou  continuity,  et  non  une 

(1)  OkerBlom,  Centralbl.  fur  Backt.,  1895,  Bd.  XX,  II.  16. 

(2)  Blanc  et  Bosc,  Congress  de  medecine,  Nancy,  189G. 

(3)  Dieulafoy,  Manuel  de  path,  int.,  loc.  cil.  II  i'aut  lire  les  pages  consacr6esdans 
le  t.  IV  acettc  discussion,  a  laquelle  l'auteur  apporte  l'appoint  d'observations  in- 
tercssantes  el  d'opinions  nouvelles. 

(4)  J.  Aldahman,  Etude  sur  le  rein  des  urinaircs.  Tl>.  Paris,  1889. 
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p6ritonite  par  perforation.  L'cnscmencemcnl  du  p6riloine  se  fail  soil 
par  la  circulation  sanguine  ou  lymphalique,  soit  par  le  pavilion  de 
la  trompc.  Lcs  deux  microbes  le  plus  souvent  en  cause,  dans  ces  pe- 
ritonites d'origine  genitale,  sont  le  streplocoque  (Widal),  dans  les 
infections  puerperales,  et  le  gonocoque  (Loven,  Ceppi,  Charricr, 
Wertheim,  Menge,  Morax),  dans  les  infections  blennorragiques. 
Chez  rhorame,  lcs  infections  gcnitales  peuvent,  mais  Ires  raremenl, 
se  compliquer  de  peritonite,  a  la  suite  d'epididymite  aigue  (Horowitz, 
de  Zeissel,  White).  L'infection  se  propage  par  le  canal  deferent  et  ses 
lymphatiques  (1). 

La  seconde  categorie  de  peritonites  dues  a  une  infection  infrin- 
seque  locale,  a  une  inoculation  directe  de  la  sereuse  par  un  foyer 
septique  voisin,  coinprend  les  peritonites  aigues  secondaires  a  l'effrac- 
lion  dans  la  sereuse  d'une  poche  purulenle  conligue  (peritonite  par 
perforation)  ou  au  transport  de  Tinfection  de  ce  foyer  au  peritoine, 
par  la  voie  circulatoire  (peritonite  par  propagation).  Quel  que  soit  le 
mecanisme  pathogenique  en  cause,  cettevariete  de  peritonite  succede 
aux  suppurations  viscerales  du  foie,  de  la  rate,  du  rein,  des  ganglions 
mesenteriques,  de  l'appendice,  de  la  prostate,  des  trompes,  des 
ovaires ;  el  aux  suppurations  cellulairesde  lazoneperigenitale  (hema- 
toceles suppurees,  perimetrites,  phlegmons  du  ligament  large,  etc.), 
de  l'atmosphere  perirenale,  de  la  paroi  abdominale,  de  la  fosse 
iliaque,  de  la  gaine  du  psoas,  etc.  La  peritonite  aigue  par  propagation 
succede  aussi  a  la  pleuresie  purulente  diaphragmatique,  a  la  pericar- 
dite  purulente,  aux  mediastinites  :  e'est  surtout  la  voie  lymphatique 
qui  canalise  l'infection  du  thorax  dans  l'abdomen. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  peritonites  sont  localisees  et  enkyslees 
par  des  adherences  solides.  Au  foyer  septique  primitif  (abces  du  foie, 
par  exemple),  succede  une  premiere  elapede  peritonite  purulente  loca- 
lisee;  et  a  celle-ci  peut  succeder,  par  rupture  du  foyer  secondaire, 
une  seconde  elape  de  p6rilonite  g6neralisee :  cette  Evolution  en  deux 
temps  de  l'infection  peritoneale  s'observe  souvent  au  cours  des  suppu- 
rations hepaliques,  spleniques,  r6nales;  et  avecune  particuliere  fre- 
quence dans  les  appendicites. 

3°  Peritonite  par  infection  intrinseque  generate.  —  Elle  est  consecu- 
tive a -une  infection  generale,  et  alors  les  bacteries  arrivent  au  peri- 
toine par  la  circulation  sanguine.  C'est  la  classe  des  peritonites  aigues 
seplicemiques,  d'ordre  mctastatique.  Le  plus  souvent  diffuses,  ces  peri- 
tonites coincident  avec  d'autres  determinations  suppurees  dans  les 
se~  rouses  ou  lesparenchymes.  Onles  observe  au  cours  dela  pyohemie, 
des  6rysipeles  graves  (Cheurlin),  des  pneumonics  infectantes,  de  la 
scarlaline  (Moore),  de  la  variole,  de  lVndocardite  septique,  etc.  Les 
baclci  ics  conslalees  sont  surtout  le  pneumocoque,  le  streplocoque 

(1)  Mabcbl  Skk,  Le  gonocoque.  Th.  do  Paris,  1896.  —  Consulter  cct  excellent 
travail  pour  l'histoire  du  gonocoque  dans  les  peritonites. 
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et  les  staphylocoques.  Dans  |<-  tableau  suivanl  se  Irouve  rej 
tetiologie  generate  dcs  peritonites  aiguiis,  non  tuberculeuses: 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  I.  Lesions  m  p^ritoine.  —  Elles 
rarient  en  ctendue,  en  degre  et  en  aspect,  suivant  la  date  de  Ieur 
debut  etla  cause  de  leur  developpement.  En  general,  elles  atteignent, 
en  quelques  jours,  un  maximum  caracterise  par  la  coexistence 
d'alterations  inflammatoires  profondes  de  la  sereuse,  de  fausses  mem- 
branes et  d'exsudats,  produits  secondares  de  rinflammation.  Au 
debut,  dans  les  premieres  heures  de  l'infection,  n'existent  encore  ni 
fa  usses  membranes  ni  epanchement.  Plus  tard,  si  lalfection  guerit, 
I'es  lesions  subissent  des  changements  regressifs  dont  lelude  n'appar- 
tieht  plus  a  la  peritonite  aigue. 

Inflammation.  —  Hyperhemie  plus  ou  moins  accentuee,  irregulie 
rement  repartie,  predominante  sur  le  feuillet  visceral  et  l'dpiploon, 
marquee  par  des  rougeurs  en  plaques,  en  arborisations,  en  dessins 
varies.  D6poli  dela  sereuse.  Plus  tard,  agglutination  des  anses  intes- 
tinales  par  le  debut  de  Texsudation  sero-fibrineuse :  aspect  graisseux. 
etat  visqueux  et  collant  de  la  sereuse. 

Exsudat.  —  Posterieur  dans  son  apparition  aux  lesions  prece- 
dentes,  il  varic,  suivant  les  cas,  de  quelques  centimetres  cubes  a 
quelques  litres;  occupe,  lorsqu'il  depasse  quelques  cenlaines  de 
grammes,  les  parties  declives  de  l'abdomen,  le  bassin,  a  moins  que 
des  brides  et  des  cloisons  neomembraneuses  remprisonnenl  en  des 
logettes  et  dcs  areoles,  entre  les  circonvoiutions  inteslinales.  II  est 
sero-purulent  ou  plus  souvent  encore  purulent,  et  varie  ainsi,  dans 
sa  teinte  et  sa  consistance,  de  Paspect  des  serosites  louches  a  celui 
du  pus  verdatre  et  cremeux.  II  est  parfois,  mais  rarement  ht^mor- 
ragique  (Broussais,  Andral)  (1).  L'enkystement  de  rexsudat  dans  les 
loges  neomembraneuses  est  d'autant  plus  prononce  que  les  lesions 
sont  de  date  plus  ancicnne. 

La  nature  et  la  composition  de  Fexsudat  varient  beaucoup  suivanl 
Torigine  de  la  peritonite.  Dans  les  p6ritonites  par  perforation,  l'exsu- 


l  Traunmlismcs. 

I  O])erations  sur  l'abdomen. 


(1)  Andral,  Clinique  mcdicale.  Paris,  1839,  t.  II. 
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dat  est  melange  a  d'autres  liquides,  de  la  bile,  de  Purine,  des  matieres 
fecalo'i'des,  des  aliments^  du  sang  altere;  la  pulridite  de  Fepanche- 
ment  I'emporte  alorssur  la  purulence  de  l'exsudat;  a  l'ouverture  du 
venire  s'eehappcnl  des  gaz  felidcs,  dont  l'odeur  revele  Forigirie;  la 
couleur  du  liquide  epanch£  est  alors  grisalre,  verdatre  ou  brunatre: 
on  pent,  suivant  les  cas,  y  reconnaitre  des  corps  etrangers,  des  cal- 
culs  biliaires  ou  stercoraux,  des  debris  d'hydatides,  des  lombrics,  des 
lambeaux  de  i'ausses  membranes,  etc. 

Xeomembranes.  —  Celles-ci  apparaissent,  au  debut,  comme  im 
mince  depdt  opalin,  inegal,  recouvranl  les  anses  intestinales,  les 
parois  internes  de  Fabdomen,  la  surface  des  visceres.  Puis  ce  d6p6t, 
par  Faddition  de  couches  successives,  s'epaissit,  devient  un  revgte- 
ment  membraneux,  gris-jaiinatre,  qui  tapisse  inegalement  les 
organes  abdominaux,  passe  de  Fun  al'aufre,  en  etablissanl  entre  eux 
des  brides  fdamenteuses,  des  adherences  membraneuses  molles,  plus 
ou  moins  epaisses  et  larges,  qui  peuvent  etre  Forigine,  en  cas  de 
guerison  de  la  p6rilonite,  d'accidents  ulterieurs  d'etranglement 
interne.  Entre  ces  cloisons  neomembraneuses  et  les  organes,  sont 
circonscrites  des  loges  oil  s'accumule  le  pus. 

Le  processus  histopathologique  qui  aboutit  a  ces  lesions  est  celui 
de  Finflammation  suppurative  des  sereuses  en  general :  inutile  d'y 
insister.  La  nature  des  microbes  pathogenes  imprime  a  Faspect  des 
lesions  quelques  modalit^s  a  signaler  :  le  pneumocoque  provoque  la 
formation  de  nombreuses  neomembranes,  de  loges  multiples  et  par- 
fois  spacieuses  et  celle  d'un  pus  vcrdalre,  6pais,  cremeux  oil  nagenl 
de  nombreux  flocons  Fibrino-purulents ;  le  streptocoque  determine 
Fexsudation  d'un  epanchement  moins  fibrineux,  moins  coherent,  de 
densite  faible  et  de  coloration  souvent  claire.  Les  bacilles  saprogenes 
se  revelent  par  Fodeur  gangreneuse  qu'ils  communiquentaux  lesions- 

Evolution  des  lesions.  —  Si  la  peritonite  evolue  vers  la  guerison, 
ou  vers  une  mort  tardive,  due  a  d'autres  accidents,  les  exsudats 
purulents  peuvent  s'enkyster  en  de  certains  points,  et  apres  avoir 
subi  la  desintegralion  granulo-graisseuse,  se  r6sorber  :  ou  au  contraire 
se  caseifier  et  se  calcifier.  Les  neomembranes  se  desagregent  et  dis- 
paraissent,  ou  se  sclerosent,  se  retractent  et  s'organisent  en  adhe- 
rences fibreuses. 

Un  autre  mode  de  terminaison  est  Fevacuation  du  pus  peritoneal 
soit  au  dehors,  par  Fombilic  (11  fois  sur  75  cas  :  Gauderon);  e'est  la 
peritonite  perforante  de  Fereol,  observ6e  surtout  chez  les  enfants, 
dans  les  peritonites  pneumococciques,  ou  chez  les  femmes,  dans  Fin- 
fection  puerp6rale ;  soit  dans  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum  (perito- 
nites pelviennes);  soit  dans  Fintestin,  souvent  avecFistule  stcrcornh 
consecutive  ;  soit  dans  le  thorax,  a  travers  le  diaphragme  (p6riloniles 
diaphragmatiques),  avec  accidents  secondaires  de  pleuresie  puru- 
lenle,  de  vomique,  de  pericardile,  etc. 
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II.  Lesions  des  organes  voisins  rosterieures  a  la  peritonite.  — 
L'intestin  meteorisd  fait  liernie  alravers  l'incision  du  ventre,  al'autop-^ 
sic.  Les  parois  intestinales  sont  cedematiees,  molles,  friables,  ladles  a 
dechirer ;  la  muqueuse  est  ou  anemiee  ou  hyperhemiee  et  oouverte  de 
muco-pus.  On  observe  sur  le  trajet  cle  l'intestin  soil,  des  (Hrangle- 
menls  dus  a  des  brides  neomeinbraneuses,  soit  des  dilatations, 
d'origine  paralytique.  Le  mesentere  est  parfois  retract6,  et  alors 
l'intestin  est  reduit  dans  sa  longueur  (Meniere).  Les  aulrcs  organes 
abdominaux  (foie,  rate,  reins,  uterus,  etc.),  presentcnt  de  I'epaissis- 
semenl  inegal  de  leur  capsule,  de  la  decoloration  dc  leur  ecorce  sous- 
capsulaire;  ces  lesions  rcpresentent  le  debut  d'un  processus  inflam- 
matoire  intersfitiel,  qui  peut  conlinuer  a  evoluer  si  le  malade 
survit,  et  aboutil  a  des  scleroses  d'origine  periph6rique  analogues 
a  ,1a  pneumonic  interstitielle,  signalee  par  Brouardel  a  la  suite  des 
pleuresies.  Le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  participe  aussi  plus  ou 
moins  a  l'inflammation   de  la  sereuse  (peritonite  phlegmoneuse). 

Enfin  la  pleuresie  est,  en  vertu  des  rapports  anatomiques  de  toute 
nature  qui  unissent  la  plevre  et  le  periloine,  la  compagne  necessaire 
de  toute  peritonite  aigue  :  cette  pleuresie  est  seche,  sero-fibrineuse  ou 
purulente,  limitee  aux  bases  ou  plus  etendue;  les  observations  cli- 
niques  et  anatomiques  de  Ranvier,  Recklinghausen,  Klein,  Coyne, 
Laroyenne,  Cutler,  Pitres,  etc.,  ont  etabli  l'origine  et  la  filiation 
lymphatique  continue  des  lesions  qui  la  determinent. 

III.  Lesions  des  organes  voisins  anteriei  res  a  la  peritonite.  — 
Ces  lesions  varient,  dans  leur  siege  et  leur  nature,  suivant  l'etiologie 
de  la  peritonite,  et  ne  doivent  6tre  ici  que  sommairement  rappelees. 
Les  plus  frequentes  inte>essent  l'intestin  :  ce  sont  toutes  les  ulcera- 
tions perforantes  enumerees  au  chapitre  etiologique  (fievre  typho'ide, 
dysenterie,  ulcere  simple,  cancer,  tuberculose,  etc.).  Les  perfora- 
tions sont  uniques  ou  multiples,  suivant  leur  nature,  et  siegent  dans 
l'estomac,  le  duodenum  (ulcere  simple),  le  jejunum  (cancer,  tubercu- 
lose, etc.),  l'ileon  (fievre  typho'ide),  l'appendice,  le  ca?cum  (appen- 
dicites),  le  colon  (dysenterie).  La  recherche  de  la  perforation,  parfois 
difficile,  n6cessite  souvent  l'insufflation  de  l'intestin  sous  l'eau. 

Parmi  les  lesions  intestinales  causes  de  la  peritonite,  sont  a  rap- 
peler  encore  les  traumatismes  de  l'abdomen  (plaies  penclranles  avec 
perforation  de  l'intestin  ;  contusions  de  la  paroi  avec  gangrene  per- 
forate secondaire  de  l'intestin),  les  diverses  varietes  d'etranglement 
interne,  les  intoxications  aigues  avec  les  lesions  causliques  conse- 
cutives  a  l'ingestion  du  poison,  etc.  A  rapprocher  des  lesions  intesti- 
nales sont  les  lesions  perforantes  des  voics  biliaires  ou  urinaircs, 
d'origine  typhique,  ou  calculeusc,  ou  cancereuse,  etc. 

i  n  autre  groupe  de  lesions,  qu'on  trouvc  associces  el  anterieures 
a  la  peritonite,  est  celui  des  diverses  alterations  de  Fiiterus  el  de  scs 
annexes,  particulieremcnt  du  reseau  lymphatique  et  du  tissu  cellu- 
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laire  de  l'excavation.  Ces  lesions,  inflanimatoires  el  prcsque  loujours 
suppurees,  interessent  surtout  1'uterus  (perilonile  puerperale)  el  ses 
vaisseaux  lymphatiques,  ou  l'ovaire,  la  Irompc  ct  le  ligament  large 
(perilonile  blennorragique) :  clles  prcdominent  loujours  d'un  c6lc 
et  temoignenl,  par  leur  aspecl,  de  leur  nature,  de  leur  age  el  du 
mode  par  lequel  s'esl  effectuee  1'infection  du  p6ritoine  (voie  vei- 
iicuso,  lymphalique  ;  effraction  direete,  etc.). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Aux  divisions  palhogeniques  (peritonile 
septique,  peritonite  putride)  et  etiologiques  (peritonile  par  Irauma- 
tisme,  perforation,  propagation;  peritonilcs  intestinales,  genilales, 
biliaires,  etc.),  ne  correspondent  pas  des  series  de  tableaux  cliniques 
assez  differenls  pour  meriler  chacun  une  description  speciale. 
L'ensemble  syraptomatique  de  la  peritonile  aigue  est,  dans  presque 
lous  les  cas,  sensiblement  le  meme  ;  «  toutes  lesperilonites,  aqaelques 
nuances  pres  :  perilonile  par  perforation,  peritonite  tuberculeuse 
aigue,  peritonite  appendiculaire,  debutent  a  peu  pros  de  la  meme 
1'ac.on  »  (Dieulafoy)  (1);  cependanl,  aux  diverses  categories  etiolo- 
giques se  rapporlent,  dans  ce  syndrome  general,  cerlaines  modaliles 
interessant  le  degre  de  la  temperature,  de  la  douleur,  le  rapport  de 
la  reaction  locale  et  de  l'elat  general,  revolution  clinique,  etc.,  qui 
onl  permis,  dans  ces  dernieres  annees,  d'etablir  des  relations  entre 
Tallure  symplomatique  des  perilonites  aigucs  ct  leurs  causes  patho- 
genes  :  on  peut  ainsi  souvent  lire,  dans  la  pbysionomie  clinique  d'un 
cas  donne,  le  diagnostic  eliologique  de  la  lesion  peritoneale. 

Les  grands  symptomes  de  la  peritonite  generale  aigue  sonl:  la 
fievre,  avec  frissons,  la  douleur  et  le  meteorisme  du  ventre,  les 
vomissements  bilieux,  la  constipation,  la  profonde  alteinle  de  Petal 
general,  l'alteration  du  facies,  la  rapidite  de  revolution  morbide  et 
1  'extreme  gravitedu  pronostic.  L'apparition  de  ce  syndrome,  au  com- 
plcl,  permet  d'affirmer  l'existence  de  la  peritonite  aigue.  Le  diagnostic 
de  la  cause  et,  par  consequent,  de  la  variete  des  lesions,  se  tire  de 
l'etude  analytique  des  differenles  modalites  des  elements  de  ce  syn- 
drome. Quelques-uns  de  ces  elements,  telles  la  fievre,  la  douleur,  la 
constipation,  peuvent  faire  defaut;  parfois  ils  sont  tous  tcllement 
alien ues  <pie  la  perilonile  peut  6tre  dite  latenle.  Dans  d'autres  cas,  au 
contraire,  le  cortege  symplomatique  apparait  au  complet,  et  revolu- 
tion morbide  juge  la  nature  du  cas,  en  devoilant  la  pseudo-pdrilonile, 
le  syndrome  du  perilonisme.  Ces  multiples  eventualiles,  dont  l'6tude 
revele  d'interessanlcs  analogies  enlre  la  patbologie  du  periloine  et 
celle  des  meninges,  compliqucnt  l'exposilion  des  signes  de  la  peri- 
tonite aigue,  el  obligcnt  a  elablir  quelques  divisions  dans  la  des- 
criplion  clinique. 

(1)  Dieulafoy,  Manuel  dc  path,  int.,  I.  Ill,  art.  Pishitonite  pneumococciquis. 
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La  notion  qui,  cn  raison  dc  son  extreme  importance  clinique  et 
pronostique,  me  semble  dominer  la  symptomatologie  des  peritonites 
aigues  el  devoir  pr6sider  a  l'ordre  de  cet  expose,  est  certainemenl  le 
degre  de  rapiditede  Involution  morbide.  On  peut,  a  eel  6gard,  dis- 
tinguer  les  peritonites  en  p6ritonites  suraigues,  aigues  etsubaiguSs. 
Quelle  que  soil,  en  efl'et,  leur  cause,  qu'elles  reconnaisscnt  une  ori- 
gine  intestinale  ou  genilale,  qu'elles  rclevent  d'une  pathogenic  sep- 
liqueou  putride,  les  peritonites  peuvent  parcourir  leur  cycle  clinique 
suivant  Tun  quelconquc  dc  ces  trois  modes  evolulifs.  L'observation 
sMithetique  de  la  clinique  montre  d'abord  lequel  de  ccs  trois  modes 
est  en  cause  :  e'est  ensuite  l'etude  analytique  du  diagnostic  qui 
resout  le  probleme  ctiologique  cl  pathog6nique. 

Peritonite  suraigue.  —  Elle  survient  dans  deux  eventualiles  diffe- 
rcntes,  ct  affecte  alors,  dans  chacun  des  deux  cas,  un  debut  et  une 
allure  distincts.  Tant6t,en  effet,  elle  survient  chez  unsujet  en  bonne 
sanle,  et  e'est  son  apparition  qui  donne  le  signal  de  l'explosion  mor- 
bide :  tanlot  elle  se  declare  chez  un  malade,  un  typhique,  un  cance- 
reux,  etc.,  et  represenle  alors  l'episode  terminal  qui  cl6t  Thistoire 
de  la  maladie.  La  peritonite  suraigue  peut  elre  cliniquement  qualihee. 
dansle  premier  cas,  de  sthenique  et,  dans  le  second,  d'aslhenique. 

Peritonite  suraigue  sthenique.  —  Le  debut  en  est  instantane  «  en 
coup  de  pistolet  »,  pour  rappeler  la  pittoresque  explosion  par  laquelle 
Roux  (de  Lausanne)  a  depeint  le  debut  de  l'appendicile  perforante. 
En  un  point  dc  Tabdomen,  correspondant  en  general  au  siege  de 
1'inoculation  pcritoneale,  eclalc  subitement  une  douleur  aiguc,  dechi- 
rante,  qui  rayonne  bientdt  et  s'etend  a  la  totalite  du  ventre.  L'inten- 
sit6  de  la  douleur  provoque  parfois,  outre  le  tableau  dramatique  de 
la  reaction  nervcuse  du  malade,  des  phenomenes  de  lipothymie,  d'6tat 
syncopal,  de  shock  nerveux  et  de  defaillance  generale.  Rapidement 
alors  se  deroulent  les  grands  signes  de  Tad'ccUon  :  frissons,  vomisse- 
ments,  alteration  profonde  des  traits  du  visage  qui  se  grippe,  acce- 
leration et  petitesse  du  pouls,  suppression  des  selles,  meteorisme 
abdominal,  anxiete  respiratoii'e  et  immobilile  dans  le  decubitus  dor- 
sal ou  lateral,  etc.  La  fievre  apparait  des  le  debut,  dans  cctle  forme, 
avec  le  frisson  et  la  douleur.  Elle  s  eleve  a  39°, 5-40°  et  davantage, 
et  affecte  un  type  continu,  a  legeres  remissions  matinales.  Parfois, 
mais  rarement,  elle  manque  ou  est  remplacee  par  1'hypolhermie  de 
certaines  affections  putrides  ou  colibacillaires.  Dans  d'aulres  cas, 
ai'hyperthermie  du  debut,  succede,  le  dcuxieme  ou  le  troisieme  jour, 
rhypothermie  du  collapsus  terminal  :  enfin,  a  l'algidite  du  debul 
(shock,  peritonite  putride)  peut  faire  suite  la  fievre  terminale,  due  a 
l'infection  secondaire  dc  repanchement  ou  a  une  inversion  de  la 
reaction  thermique  du  systeme  nerveux  aux  toxines  r6sorbees.  Ces 
variations  de  la  courbe  Ihermomelrique  sonf  liees  surtout  :  d'une 
part,  a  la  nature  septique  ou  putride  de  l'infection  ;  (^t,  d'autre  pari. 
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a  la  reaction  du  systeme  nerveux  sympathique  el  central,  a  l'in- 
toxication  generate  et  au  traumatisme  local  cretis  par  la  peritonite. 
La  douleur,  dans  ces  peritoniles  suraigues,  est  telle  qu'elle  con- 
centre en  elle  toute  l'aclivile  nerveuse  du  malade  :  la  moindre 
pression  a  l'examen,  le  plus  leger  contact  des  draps,  sont  inlole- 
rables  :  l'usage  du  cerceau  est  necessaire.  Les  mouvements  de  la  res- 
piration, les  secousses  de  la  toux,  les  ebranlemenls  du  lit  exasperent 
les  soufl'rances  et  arrachent  des  cris  aux  malades.  Cette  douleur, 
superficielle  et  profonde  a  la  fois,  aigue  el  pongitive,  est  continue  et 
paroxystique  :  au  repos,  les  crises  d'exacerbation  sont  dues  aux 
contractions  de  l'intestin. 

Mais  ce  qui  caracterise  surtout  cette  forme  clinique,  e'est  la  brie- 
vete  de  la  dure^e  de  l'affection  :  revolution  des  phenomenes  est  telle- 
ment  rapide  qu'a  peine  ceux-ci  ont-ils,  par  leur  soudaine  explosion, 
impose  le  diagnostic,  qu'ils  revelent,  par  leur  aggravation  fou- 
droyante,  la  fatalite  du  pronostic.  Ala vive  reaction  du  debut,  succede 
l'adynamie  et  le  collapsus  de  la  terminaison  :  la  douleur  se  calme,  et 
parfois  cesse  completement,  les  vomissements  s'arretent,  l'anxiete 
s'apaise,  et  le  malade  entre  en  une  agonie  paisible  et  lucide,  dont  le 
calme  contraste  singulierement  avec  1'agitation  de  la  veille  ou  de 
Tavant-veille  :  la  duree  de  la  maladie  n'excede  pas,  en  effet,  trois 
jours  :  elle  ne  depasse  pas  parfois  deux  jours.  Les  battements  du 
coeur  se  precipitent  et  s'affaiblissent,  le  pouls  filiforme  devient  in- 
comptable;  les  extremites  se  refroidissent,  se  cyanosent;  le  visage  se 
grippe  de  plus  en  plus,  le  nez  s'effile,  les  yeux  s'excavent,  la  peau 
se  couvre  d'une  sueur  froide  et  visqueuse;  la  respiration  devient 
de  plus  en  plus  breve,  rapide  et  superficielle,  entrecoupee  souvent 
par  les  secousses  d  un  hoquet,  qui  precede  de  quelques  instants  la 
mort.  Celle-ci  surprend  le  malade  en  pleine  connaissance,  parfois 
au  milieu  d'une  phrase  :  il  meurt  en  parlant.  (Grisolle.) 

Peritonite  suraigue  asthenique.  —  Cette  forme  s'observe  en  cas 
de  perforation  large  de  Fintestin,  ou  des  voies  biliaires  infectees,  au 
cours  de  la  fievre  typho'ide,  du  cancer  intestinal,  etc.  Trois  carac- 
teres  la  specifient  :  l'insidieuse  latence  du  debut  et  de  revolution 
symptomalique,  le  peu  d'elevation  ou  la  depression  de  la  tempera- 
ture, la  rapidite  d'apparition  du  collapsus  mortel.  L'affection  ne  se 
trahit  ainsi  que  par  une  douleur  moderee  qui  apparait  en  un  point  de 
l'abdomen,  par  du  meteorisme,  quelques  vomissements  qui  se  produi- 
sent  souvent  sans  effort,  comme  par  regurgitation,  et  de  la  constipa- 
tion ;  ce  dernier  symptome  est  d'ailleurs  inconstant  :  il  peut  y  avoir 
de  la  diarrhee.  La  temperature  subitune  elevation  peu  marquee,  par- 
fois non  durable;  ou,  le  plus  souvent,  une  depression  soudaine  et 
profonde,  qui  revele  le  caracterc  putridc  de  l'epanchcment  intraperi- 
toneal, et  inaugure  d'ailleurs  les  progres  du  collapsus  algidc  auquel 
succombe  en  un  ou  deux  jours  le  malade.  Le  professcur  Dieula- 
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foy(l)ainsisle  avcc  raison  surle  caraetere  bypotbcrmiquc  du  debut de 
ces  p6ritonites  par  perl'oralion,  qui  s'annoncent  aotaawaenl  au  cours 
clc  la  fievre  typholde  par  Une  brusque  depression  de  deux  on  trois 
degrees  snr  la  courbe  thcrmique.  Cette  varied  de  peritonite,  &  caittse 
de  l'extr6me  loxicite  des  produits  microbicns  resorbes  par  la  Sr- 
reuse,  reconnait  un  pronostic  absolumenL  fatal. 

P&ritonite  aigue.  —  Cellc  forme,  d'obscrvalion  plus  commune  que 
la  pr^cedente,  d'origine  plus  souvent  seplique  que  putride,  succede 
soil  aux  perforations  intraperitoncales  des  collections  purulentes  de 
voisinage,  soit  a  1'ensemencement  de  lasereuse,  au  cours  d'une  septi- 
cemic streptococcique,  pneumococcique,  etc.,  soit  encore  a  une 
plaie  p6netranle  de  l'abdomen,  soit  a  la  perforation  de  l'inteslin  ou 
des  voies  biliaires  infectees,  effectuee  dans  eeftaines  conditions  par- 
ticulieres  de  lenteur,  soit  a  la  propagation  a  la  sereuse  de  ['infection 
bacterienne  de  foyers  organiques  voisins,  sans  perforation  prealable : 
presque  toujours  ce  meeanisme  de  transmission  infecticuse  par  con- 
tigu'ite  engendre  une  peritonite  non  pas  generate,  mais  partielle. 
Chez  les  enfants,  on  observe  frequemment  la  peritonite  aigue  primi- 
tive, pneumococcique.  L'histoire  de  cette  variete  de  peritonite  aigue 
est  tracee  dans  les  recents  travaux  de  Galliard  (2),  Sevestre  (3), 
Morisse  (4),  Lecoq  (5),  Degos  (6),  Kirmisson  (7),  Brun  (8),  Remv  el 
Courdoux  (9),  Dieulafoy  (10),  Brun  (11). 

Le  tableau  clinique  de  la  peritonite  aigue  generale  est  sensiblement 
le  m6me,  quelle  que  soit  l'origine  de  l'infeclion  peritoneale.  Les 
variantes  qu'ony  peut  reconnailre  tiennent  surtout  au  point  de  depart 
de  cette  infection  (siege  de  la  perforation,  etc.),  a  l'espece  des  bacte- 
ries  en  cause,  et  a  la  nature  du  terrain  organique  sur  lequel  evolue 
la  peritonite  (age,  conditions  anterieures,  etc.,  des  malades).  Les  mo- 
difications qu'apportent  au  tableau  clinique  ces  facteurs  d'ordre  etio- 
logique  interessent  surtoutle  mode  et  le  siege  du  debut  de  la  peritonite. 
le  trace  de  la  courbe  thcrmique  et  les  allures  de  la  reaction  generale. 
A  travers  ces  variations,  le  grand  syndrome  de  la  peritonite  aigue 
pcrsiste  dans  ses  traits  essentiels,  confirmant  cette  loi  de  pathologie 
generale,  qui  veut  qu'a  la  multiplicife  des  causes  pathogeniques 
s'oppose,  dans  le  plus  grand  nombre  des  affections,  1'uniformite  de 
la  resultanlc  clinique. 

(1)  Dieulafoy,  Manuel  de  path,  int.,  art.  Fievre  typhoi'de.  Lire  les  observations 
et  consulter  les  com  bes  annexecs  a  ces  observations. 

(2)  Galliard,  Soc.med.  des  hdpit'.,  nov.  1890, 

(3)  Sitvestre,  Soc.  nied.  des  hopil.,  1890. 

(4)  Mohisse,  Peritonite  a  pneumocoques,  Th.  de  Paris,  1892. 

(5)  -Lecoq,  Peritonite  a  pneumocoques,  Th.  de  Paris,  1893. 

(0)  Degos,  Peritonite  a  pneumocoques,  Th.  de  Bordeaux,  1K9.">. 

(7)  Kirmisson,  Soc.  chir.,  8  mai  1895. 

(8)  Brum,  Presse  medicale,  janvicr  1896. 

(9)  Remv  et  Courdoux,  Journal  de  clin.  et  de  th ern pent,  infantile,  30  avril  1896. 

(10)  Dieulafoy,  Manuel  de  path,  int.,  t.  Ill,  ]).  443. 

(11)  Bhun,  Peritonite  a  pneumocoques  chez  1'cnfant  Presse  medicale,11  fevrierlS9". 
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Les  symptdmes  de  la  peritonite  aiguc  soul  ceux  de  la  pdritonite 
suraiguc  sthenjque,  avcc  moins  d'intensite  dans  leur  degre  el  moins 
de  rapidity  dans  leur  marche.  Jc  ne  les  repeterai  pas,  cl  indiquerai 
seulemenl  les  modality  qu'ils  affectent,  suivant  les  circonstances 
etiologiqucs. 

Le  debut  n'a  pas  la  soudainele  explosive  de  la  l'orme  pr6cedenle  : 
mais  ilesl  tres  rapide  eL  souvcnl  dramaliquc.  Lc  premier  sympldme 
est  presque  toujours  ladouleur  :  parfoislc  frisson  el  la  fievre  eclalent 
avant  celle-ci  :  dans  tous  les  cas,  fievre  et  douleur  reunies  pre- 
cedent de  quelques  heures  a  peine  les  autres  signes,  meteorisme 
abdominal,  constipation,  vomissemenlsporraces,  alteration  du visage, 
du  pouls,etc,  dont  le  groupement impose  le  diagnostic  de  p6ritonile 
aigue.  Exception  faite  des  signes  anterieurs,  propres  a  l'affeclion 
causale  (appendicite,  salpingile,  ulcere  gastrique,  etc.,  etc.),  e'est 
une  invasion  massive  de  symptdmes,  que  n'annonce,  dans  la  regle^ 
aucun  prodrome. 

Les  prodromes  peritonitiques  verilables  n'appartiennent  qu'aux 
peritonites  subaigues  ou  aux  peritonites  enkystees,  locales.  Le 
plus  souvent,  le  siege  initial  de  la  douleur  correspond  au  point  de 
depart  de  l'inflammation  perilonealc  :  mais,  dans  certains  cas,  la  dou- 
leur, d'emblee  generalised,  ne  trahit  que  plus  lard,  par  un  maximum 
plus  ou  moins  nettement  localise,  Torigine  anatomique  des  lesions. 

L'exploration  physique  del'abdomen  est  des  plusdifficiles  :  l'exquise 
acuile  de  la  douleur  s'oppose  aux  manoeuvres  de  la  palpation  et  de 
la  percussion  ;  celles-ci,  pratiquees  avec  les  plus  grands  managements, 
revelentla  sonorite  plus  ou  moins  tympanique  du  meteorisme  intes- 
tinal, la  contracture  reflexe  des  muscles  de  la  paroi,  el  parfoisl'exis- 
tence  d'un  empatemenl  ou  d'une  renitence  plus  ou  moins  profonde 
en  une  region  ou  Ton  peut  soupgonner  le  point  de  depart  de  l'inflamma- 
tion (appendice,  perimetre,  v6sicule  biliaire,  rate,  etc.).  En  ce  point, 
peut  exister  une  zone  de  matite  profonde  plus  ou  moins  aisement  per- 
ceptible. Quant  aux  frottemenls  peritoneaux  ou  a  repanchement,  il 
est  presque  impossible  d'en  conslater  l'existence  clans  la  peritonite 
aigue  generalised,  au  debut.  Les  jours  suivanls,  les  adherences 
s'opposent  generalement  a  lamobilite  duliquide  :  la  lluctuation  nest 
done  presque  jamais  perdue. 

La  duree  de  1'evolulion  morbide,  dans  la  peritonite  generalc  aigue, 
n'excede  guere  une  semainc  ;  elle  peut  eTre  plus  courlc,  et  sc  termi- 
ner alors  par  la  mort :  cc  sont  les  cas  qui  etablissent  la  transition 
avec  la  peritonite  suraiguc.  La  duree  peut  sc  prolonger  aussi  un  peu 
davanlagc  et  le  cycle  morbide  se  confondre  alors  avec  celui  de  la  pe- 
ritonite subaigue  :  ce  sont  les  seuls  cas,  et  ils  sont  rares,  oil  la  gue- 
rison  puisse  etre  esperee.  Pareille  eventuality  s'observe  chez  les 
enfants,  dans  les  peritonites  a  pneumocoqucs,  et  dans  certaines  peri- 
tonites ou  Jc  processus  inflammafoire  tend,  apres  s'fitre  generalise,  a 
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so  localisiM-  on  unc  region  determinee  autour  de  Ihiterus,  du  foie,  de 
I'appendice,  etc. 

Le  tableau  dela  lerminaison  mortelle  se  confond,  dans  sesdiverses 
modalites  (collapsus  algide,  hypollicrmic  progressive,  etc.),  avec 
celui  de  la  perilonile  suraigue,  seulcmenl  Involution  fatale  est  moins 
precipice.  Quand  l'affeclion  doil  guerir,  elle  oe  larde  pas  a  revfetir 
unc  allure  subaigue,quiautorisc  quclque  esperancedans  lepronoslic. 

Perilonile  sabaigue.  —  Celte  forme,  qui  s'observe  dans  les  monies 
circonslances  eliologiques  que  la  pr6c6dente,  qui  lui  succede  mfime 
([uelqnefois,  par  ramendemcnL  sponlane  de  l'acuile  des  accidcnK 
comprend  lescas  oil  revolution  morbide  s'ecbelonne  sur  une  periode 
de  deux  a  plusieurs  semaines,  ct  ceux  oil  l'infeclion  peritoneale  s'est 
traduile,  quoiquc  diffuse,  par  une  reaction  rclalivement  moderoe 
dans  1'intensile  de  la  douleur,  l'elevalion  de  la  fievre,  l'allurc  generale 
des  symptdmes  :  puis,  en  quelques  jours,  l'orage  se  calme  et  le  cycle 
morbide  s'accomplil  soit  par  le  passage  a  la  cbronicile,  soit  par 
lY'vacuationdu  pus  peritoneal,  soit  par  un  retour  presque  integral  de 
la  sereuse  a  l'6lat  normal.  Les  raisons  de  ces  variations  d'acuit6  du 
processus  morbide  demeurent  d'ailleurs  le  plus  souvent  obscures. 
Virulence  plus  ou  moins  exallee  des  bacleries,  resistance  plus  ou 
moins  energique  du  terrain  :  il  faul  toujours  invoqucr  ces  deux  616- 
ments,  connexes  ct  inverses,  d'un  probleme  palbogenique  dont  on 
commence  seulement  a  entrevoir  le  sens  general. 

Ces  formes  subaigues  de  la  peritonile  comporlenl  done  un  pronos- 
tic  moins  grave,  et  guerisscnt  parfois  spontanement.  En  pareil  cas, 
ramendement  general  des  symptdmes  douloureux,  fobriles,  etc., 
annonee  Parrel  ou  la  limitation  du  processus  inflammatoire,  et  la 
maladie,  sortie  de  la  periode  d'acuite,  entre  alors  dans  le  cadre  de  la 
perilonile  chronique  generale  ou  le  plus  souvent  circonscrite  ;  ou 
bien  elle  se  juge  par  ['evacuation  au  debors  del'empyeme  peritoneal. 

Cette  eventuality,  particulierement  fr6quente  chez  les  enfants, 
s'annonee,  huit  a  vingt  jours  apres  le  debut  de  la  maladie,  par  une 
recrudescence  des  symptdmes,  locaux  et  generaux,  qui  suit  la  remis- 
sion relative  des  accidents  du  debut  de  la  perilonile.  Constipation, 
vomissements,  fievre  et  frissons,  douleurs  reapparaissen!  ;  en  meme 
temps,  le  venire  augmente  de  volume  el  la  region  ombilicale 
proemine.  La  courbc  thermique  prend  le  h  pc  oscillaloire  des  suppu- 
rations, la  diarrhee  survient,  et  1'aspecl  phlegmoneux  ainsi  que  la 
matiledo  la  region  ombilicale  indiquenlla  nature  el  le  siege  des  lesions 
sus-jaccntes.  Du  douzieme  au  trente-cinquieme  jour  de  la  maladie,  la 
paroiabdominale  distendue,  amincie  et  rouge,  cede  ellaisse  s'ecouler 
d'un  a  litres  d'un  pus  bien  lie,  d'aspect  variable,  el  souveni  letide, 
comme  beaucoup  de  collections  purulcnles  paraintestinales.  L'6pan- 
chement  est  parfois  inodorc,  dans  les  periloniles  pneumococciques. 
L'cvacualion  de  ce  pus  donnc  le  signal  d'une  rapide  convalescence,  la 
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fieyre  tombe,  l'appelil  reyient,  le  venire  reprend  sa  souplessc  et  la 
guerison  se  confirme  en  nn  mois  environ  par  la  fermeturede  lafisLule 
ombilicale.  Dans  certains  cas,  la  suppuration  continue,  la  fieyre 
hectique  s'allumc,  et  le  maladc  succombe  dans  le  marasme  en  deux 
ou  quatre  mois.  Ce  mode  de  terminaison  de  la  peritonite  subaigue 
a  6te  l'objet  des  travaux  classiques  de  Fereol  (1)  et  de  Gau- 
deron  (2). 

Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  la  fistule  s'elablil  entre  la  sereusc 
et  l'intestin,  et  le  pus  peritoneal  s'evacue  par  le  rectum,  dans  les 
selles  ou  par  le  vagin.  (Brun,  Pochon). 

Dans  le  cadre  des  peritonites  subaigues  rentrent  quelques  varietes 
de  peritonites,  le  plussouvent  circonscrites,  mais  susceptibles,  a  leur 
debut  ou  dans  leur  cours  ulterieur,  de  se  generalise!*,  qui  m6ritent 
chacune  une  breve  mention. 

Peritonite  operatoire  ou  traumatique.  —  Dans  quelques  cas,  les 
plaies  penelrantes  de  l'abdomen  peuvenl  determiner  l'apparition  de 
phenomenes  de  peritonite  subaigue,  tout  d'abord  generalisee,  avec 
reaction  assez  vive  ;  mais  les  phenomenes  ne  tardent  pas  a  se  limiter 
a  la  region  de  la  plaie,  et  a  se  juger  par  la  formation  d'un  epan- 
chement  circonscrit  peu  abondant,  qui  peut  ou  se  resorber  ulterieure- 
ment,  ou  s'evacuer  au  dehors  avec  parfois  rejet  dematieres  stereo- 
rales.  (Tillaux,  Berger.) 

Dans  d'autres  cas,  la  perforation  de  l'intestin,  fort  minime  et  rapi- 
dement  obturee  par  des  adherences,  ou  l'accolement  d'anses  voisines, 
ou  l'interposition  d'un  bouchon  muqueux,  donne  lieu  au  syndrome 
d'une  peritonite  generale  subaigue,  a  reaction  diffuse,  mais  attenuee, 
et  susceptible  d'une  guerison  spontanee  rapide.  (Beclus.) 

Les  memes  phenomenes  peuvent  apparaitre  a  la  suite  d'une  laparo- 
tomie  imparfaitement  aseptique.  L'infection  peritoneale  n'estpas  lou- 
jours  suraigue  et  fatalement  mortelle. 

Enfin,  a  la  suite  des  contusions  violentes  et  limitees  de  l'abdomen, 
il  peut  survenir,  par  escarification  localisee  de  la  paroi  inteslinale, 
des  accidents  tardifs  de  peritonite  subaigue  generale,  qui  setermine.nt 
souvent  par  un  phlegmon  peritoneal  circonscrit,  lequel  s'evacue  au 
dehors  par  la  peau  ou  l'intestin  :  les  lesions  sont  alors  limitees  par 
des  adherences  preservatrices.  Lorsque  la  perforation  intestinale  est 
trop  large  ou  trop  rapide  (rupture  de  l'intestin),  la  peritonite  est 
suraigue  et  emporle  leblcsse.  Ces  accidents  de  peritonite  subaigue, 
conseculifs  aux  conlusions  abdominales,  eclatent  apres  une  periode 
de  remission  de  quelques  jours  et  parfois  complete,  des  symptomes 
douloureux  dus  au  traumatisme  causal. 

(1)  Fi':iu;oi.,  Perforation  de  la  paroi  abdominale  anterieurc  dans  les  perilonites 
Th.  de  Paris,  1859. 

(2)  Gauderon,  Dc  la  peritonite  idiopathique  aiirue  chcz  les  enfants,  Th  de 
Paris,  1876. 
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Perilonile  puerperale.  —  L'infection  puerperale  interesse  presque 
loujours  leperitoinc  :  ellc  y  determine  des  lesions,  soil  par  migration 
<ln  slreplocoque  direclemenl  a  travers  les  parois  de  l'ulerus  malade, 
II  fois  sur  12,  d'apres  Widal  (1),  grace  a  la  communication  des  tissue 
sous-sereux,  avec  h  r6seau  lymphatique  sous-endotheiial  Fridolm^ 
Poirier,  Wallich,  Reclus)soit  par  canalisation  muqueuse  de  L'infection 
uterine  au  peritoine,  par  la  cavite  tubaire,  soil  par  ccs  deux  meca- 
nismes  a  la  fois.  Le  premier  mode  de  transfert  microbien  repondrait 
aux  peri  I  on  i  les  puerperales  precoces,  rapides  (Bumm,  Doleris),  on  a 
certaines  formes  de  melro-peritoniles  suhaigues  loealisees,  Ires  cir- 
conscrites.  Le  second  mode  de  contamination  realise  le  complexns 
anatomo-clinique  de  la  pelvi-perilonite  puerperale,  dont  Fetude  sera 
faile  ailleurs  (Voy.  Gynecologie).  II  suffira  d'indiquer  ici  que,  au 
cours  de  l'infection  puerperale,  apparaissent  souvent  des  accidents 
de  perilonile  subaigue,  tout  d'abord  dilfuse,  mais  a  predominance 
nettement  perigenilale,  droile  ou  gauche  :  puis  en  mfime  temps  que 
l'acuite  des  phenomenes  s'altenue,  en  quelques  jours,  leur  diffusion 
se  limite  et  se  localise  au  periloine  genital,  el  alors  1'alTection  evolue 
comme  une  pelvi-peritonite  nettement  circonscrite. 

Plus  lard,  apres  la  guerison  du  stade  aigu  de  la  pelvi-peritonite 
peuvent  encore  survenir  des  accidents  de  perilonile  aigue  ou  subai- 
gue generate,  par  conlamination  de  la  sereuse  a  travers  les  adhe- 
rences  rompues  ou  insuffisanles,  qui  isolaienl  le  foyer  d'infeclion 
perigenital  du  restede  la  cavite  peritonealc. 

Perilonile  blennorragique.  —  En  dehors  des  cas  de  peritonite 
localisee,  dus  a  la  blennorragie,  il  existc  quelques  observations, 
d'apres  lesquelles  on  pourrait  soupconner  le  gonocoque  capable  de 
determiner,  seul  ou  associe  a  d'autres  microbes,  une  peritonite  dif- 
fuse, generalisee.  Ces  accidents  ont  ete  observes  chez  l'homme,  au 
cours  dc  l'epididymitc blennorragiquc  par  Horowitz,  White:  dans  ce 
dernier  cas,  une  hydrocele  congenilale  avail  cree  la  voie  de  propa- 
gation dc  l'infection.  De  Zeissl,  en  criliquant  ces  faits,  conclut  que 
Ton  ne  peut  affirmer  le  rdle  patkogenique  du  gonocoque  dans  ces 
peritonites.  Chez  la  femme,la  critique  des  observations  de  peritonites 
gonococciques  diffuses  de  Ceppi,  Wertheim,  Veit,  Brose,  Menge,  faite 
par  Charrier  (2),  Reymond  (3),  Marcel  See  (4),  Doleris  (5),  aboulil  a 
celte  conclusion  que  si  le  rdle  du  gonocoque  dans  la  peritonite  cir- 
conscrite d'origine  blennorragique  est  absolument  demonlre  et  pre- 
ponderant, il  demeure  par  contre,  dans  l'etiologie  de  la  peritonite 
generale  diffuse  qui  pent  eclater  au  cours  de  la  blennorragie,  proble- 

(1)  F.  Widal,  Th.  de  Paris,  1889. 

(2)  Charrier,  De  la  peritonite  blennorrhagique  chcz  la  femrae. 

(3)  Reymond,  Contribution  a  I'd  hide  de  la  bacteriologie  ct  de  I'anatomie  patholo- 
gique  des  salpingo-ovarites.  Th.  de  Paris,  1895. 

(4)  Marcel  Si':e,  Th.  cit6e. 

(5)  Doleris,  Pratique  gynecologique,  Paris,  1896. 
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matique  et  encore  a  prouver.  Lewin  (I)  la  croit  exceptionnelle  et 
P.  Landau  (2)  la  mel  en  doule.  Peut-6tre  faut-i]  faire  intervenir, 
dans  ces  cas,  lc  role  pathog£ne  des  associations  microhienncs  :  c'csl 
ainsi  que  Baginski  (3)  a  trouve,  dans  le  pus  d'une  peritonite  aigue' 
mortelle,  chez  une  fillette,  le  gonoeoque  associc  aux  slaphylocoques. 
Le  m6me  auj,eur  signale  deux  cas  analogues  dans  la  literature 
anglaise. 

Peritonite  septicemique.  —  Au  cours  de  certaines  infections  pyohe- 
miques  (variole,  scarlaline,  etc.),  une  peritonite  diffuse  et  rapide  peut 
se  declarer,  sans  eveiller  d'ailleurs  de  reaction  bien  vivc,  et  evoluer 
sur  unmode  subaigu,  au  milieu  des  autres  localisations metastatiques 
de  la  pyohemio.  Dans  la  variole,  et  dans  les  cas  analogues,  celle  peri- 
tonite est  souvent  independanle  de  toute  lesion  des  viscercs  abdomi- 
naux  :  elle  est  lice  parfois  a  la  suppuration  de  l'ovaire,  et  determinee 
par  le  streptocoque  seul  ou  associe  aux  staphylocoques  (4). 

Peritonite  suivant  les  ages.  — L'age  imprime  quelques  modalitesau 
tableau  clinique  de  la  maladie.  Chez  V enfant,  la  peritonite  aigue 
generale,  d'observalion  assez  frequente,  eveille  un  cortege  sympto- 
raatique,  en  general  moins  bruyant  que  chez  Tadultc.  La  constipation 
est  moins  constante,  moins  tenace,  elle  est  parfois  remplacee  par  la 
diarrhee ;  les  vomissements  un  peu  moins  frequents.  Dans  la  seconde 
enfance,  revolution  morbide  est  moins  rapide  que  chez  l'adulte,  et 
le  pronostic  un  peu  moins  sombre  :  car  on  a  observe  des  cas  de  gue- 
rison  de  peritonite  aigue  generale,  surtout  dans  les  peritonites  a 
pneumocoques  beaucoup  plus  frequentes  a  cet  age.  C'est  chez  Fen- 
fant  que  les  etudes  de  Rilliet  et  Barthez,  de  Fereol,  de  Gauderon, 
ont  relev6  la  frequence  relative  de  la  terminaison  de  la  peritonite 
aigue  par  ouverture  a  1'ombilic  :  c'est  aussi  dans  la  peritonite  infan- 
tile que  Ton  a  observe  le  plus  facilement  la  fluctuation  de  l'cpanche- 
ment.  Chez  le  nouueau-ne,  la  peritonite  aigue'  a  streptocoques  peut 
compliquer  F^rysipele  ombilical,  Tarterite  ou  la  phlebite  du  cordon  : 
le  pronostic  en  est  fatal.  Dans  quelques  cas,  le  pus  peritoneal  peut 
fuser  dans  la  tunique  vaginale  par  le  canal  inguinal,  surtout  k 
droite  (5).  Chez  le  foetus,  on  a  observe  des  peritonites  aigues,  par 
infection  intra-uterine  (6).  Chez  le  vieillard,  la  peritonite  aigue  est 
plus  rare  que  chez  les  enfants  et  les  adultes  :  elle  offre  une  sympto- 
matologie  plus  insidieuse,  parfois  presque  latente.  La  temperature 
est  moins  elevee,  la  mort  survient  presque  inopinement. 

Peritonite  suivant  les  bacteries  palhogenes.  —  Quoique  la  classifi- 

i  Lewin,  Discussion  sur  la  pcSritonite  blennorrhagique  diffuse  (Soc.  med.  int. 
de  Berlin,  1896). 

(2)  P.  Landau,  Ibid. 

(3)  Baginski,  7/j£d. 

(4)  Auciie,  Complications  pcritoneales  de  la  variole  (Soc.  de  biol.,  1893). 

(5)  QuiNQUAun,  Essai  sur  le  puerperisme  infeclicux,  Th.  de  Paris,  1872. 

(6)  J.  Comuy,  Traitddes  maladies  de  l'enfance.  Paris,  1896. 
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cation  tics  peritonites  d'apres  les  micro!)es  en  cause  dans  l'infeclion 
abdominale,  releve  surloul  de  I'etiologie,  la  clinique  permet  parfois, 
d'apres  la  seulc  analyse  des  symptAmcs,  de  soup^onner  la  nature  thi- 
crobienne  d'une  peritonite.  Ainsi,  le  colibacillc  el  les  bacteries 
saprogvnes  d'origine  intestinale  delermineront  plutot  1c  Byndrome 
de  la  p6ritonite  putride,  avee  hypothermic,  algidit6,  eollapsus,  sur- 
acuile  de  Involution  morbide ;  le  streptocoque  et  les  staphylocoques 
donneront  lieu  a  la  peritonite  septiquc,  avee  hyperthermic,  vive 
reaction  locale  et  generale,  concomitance  d'autres  determinations 
septiques,  evolution  morbide  moins  rapide;  lc  bacille  typhique  en- 
gendrera  une  peritonite  analogue  a  la  peritonite  colibacillaire,  modi- 
fiee  dans  son  allure  par  la  coexistence  de  la  dolhienenterie  ;  le  pneu- 
mocoque  doit  etre  soupgonne  chez  les  enfants,  les  vicillards  et  dans 
les  cas  ou  la  peritonite  eclate  sans  lien  saisissable  avee  une  lesion 
abdominale,  au  cours  d'une  infection  pneumococcique  actuelle  ou 
recente  (1).  Les  peritonites  pncumococciques  sont  rares  chez  Tadulte, 
mais  frequentes  chez  l'enfant,  surtout  les  petites  filles.  Presque  toules 
les  observations  qu'on  en  a  recueillics  ont  trait  a  des  enfants  entre 
trois  et  douze  ans  (Dieulafoy).  Ellessont  d'un  pronostic  moins  severe 
que  les  autres.  Elles  se  terminent  souvent  apres  deplissement  et  fis- 
tulisation  du  nombril,  par  evacuation  spontan6e  du  pus  par  la  paroi 
abdominale  perforee,  selon  un  processus  assimile  judicicusement  par 
Dieulafoy  a  celui  de  la  vomique  de  la  pleuresie  metapneumonique. 
Le  gonocoque  semble  ne  devoir  etre  mis  en  cause,  dans  les  peritonites 
generales  aigues,  qu'en  s'associant  aux  autres  microbes  pyogenes, 
empruntes  au  foyer  voisin  de  rinfection  blennorragique. 

G'est  cette  notion  de  la  nature  souvent  polymicrobienne,  par  infec- 
tion contemporaine  ou  successive,  des  peritonites,  qui  explique  la 
frequence  des  formes  mixtes  en  clinique  (2).  La  division  clinique  des 
peritonites,  fondee  sur  la  classification  bacteriologique,  en  peritonites 
septiques,  putrides  et  mixtes,  repond  done,  dans  ses  lignes  gene- 
rales,  a  la  realite  des  faits. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  peritonite  aigue  generale  est 
le  plus  souvent  facile  :il  est  plus  malaise  d  el  ablir  parfois  le  diagnostic 
etiologique.  J'enumererai  sommairement  les  principales  occasions 
d'erreur,  les  affections  qui  pretent  a  confusion  en  faisant  suivre  cha- 
cune  d'elles  de  la  liste  des  symptdmes  qui  la  dislinguent  de  la  peri- 
tonite. 

Occlusion  intestinale.  — Erreur  tres  fr6quemmcnt  commise,  parfois 
impossible  a  eviter(casdeDuplay,  Henrot,  Thibierge,  etc.)  (3).  Tableau 

(1)  M.  Boulay,  Localisations  exlrapulmonaires  du  pneumocoque,  Th.  de  Paris,  1891. 

(2)  Lire  a  ce  sujet  le  travail  de  M.  r>E  Klecki,  Recherches  sur  la  pathogenie  de  la 
peritonite  d'origine  intestinale  (Ann.  de  VInslitut  I'asteur,  sept.  1895). 

(3)  Jalaguier,  Traiii  de  chirurgie,  t.  VI. 
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climque  presque  semblable,  dans  beaucoup  decas.  Principaux  signes 
differentiels,  en  faveur  de  I'occlusion  :  apyrexie,  on  fievre  moins  61e- 
vee;  douleur  moins  vive,  moins  superficielle,  procedanl  par  paroxys- 
mes  tormineux,  profonds;  meleorisme' souvent  partiel,  aplatisse- 
ment  des  Planes  avee  saillie  periombilicale ;  suppression  al)soluc  de 
toute  Evacuation  alvine;  vomissemcnls  fecalo'idesfsigne  tardif,  eL  non 
absolument  fidele).  Examep  des  antecedents  el  discussion  des  com- 
memoratifs.  Importance  de  l'erreur  de  diagnostic  bien  diminiuV, 
depuis  1'intervention  chirurgicale  dans  le  trailement  d'urgence  de 
ces  situations  egalemcnt  graves. 

Coliques  hepatiques  el  nephretiqnes.  —  Apyrexie,  siege  localise  et 
irradiations  connues  de  la  douleur,  pas  de  modifications  du  pouls,  du 
i'acies,  de  l'etat  general,  en  rapport  avec  la  douleur  :  ictere,  pheno- 
menes  urinaires,  etc.,  etc. 

Colique  salurnine.  —  Apyrexie  ;  douleur  tormineuse,  soulagee  par 
la  pression  profonde ;  retraction  du  ventre;  lisere  gingival;  antece- 
dents toxiques,  autres  manifestations  saturnines,  etc. 

Phlegmon  sous-peritoneal.  —  Affection  exceptionnelle  :  diagnostic 
difficile.  Siege  superficiel  des  ph6nomenes  inflammaloires ;  cedeme 
parietal  plus  manifeste.  Fistulisalion  paraombilicale  et  non  ombili- 
cale,  contrairement  a  la  peritonite  qui  perfore  la  cicatrice,  soulevee, 
avant  Touverture,  comme  une  bernie  purulente.  (Gauderon.) 

Hemorragie  interne  [hemoperitoine).  —  Phenomenes  d'hemorragie 
interne;  apyrexie  et  etat  syncopal,  refroidissement  rapide;  examen 
physique  du  ventre;  anamnesliques. 

Coma  diabelique.  —  Confusion  exceptionnelle  :  phenomenes  de 
collapsus  ap)  relique,  examen  des  urines,  de  l'haleine  du  malade ; 
notion  des  antecedents. 

Peritonisme  hysterique.  —  Apyrexie,  le  plus  souvent ;  etat  normal 
on  peu  trouble  du  pouls,  caractere  nevralgi forme  des  douleurs  abdo- 
minales,  absence  de  relation  entre  l'acuite  des  sympldmes  locaux  et 
rintegrife  relative  de  l'etat  general ;  notion  des  antecedents  et  de  la 
cause  occasionnelle  de  Texplosion  des  phenomenes  ;  recherche  des 
stigmates  hyst^riques  ;  efficacite  du  trailement. 

Shock posl-operatoire.  —  En  dehors  des  fails  anciennement  ranges 
sous  cette  vague  rubrique,  et  ramenes  depuis  a  la  septicemic  sur- 
aigue  d'origine  peritonealc,  il  existe  des  cas,  leplus  souvent  mortels, 
toujours  tres  graves,  oil,  apres  une  intervention  rigoureusement 
aseplique  et  relativement  courle  et  simple,  l'opere  tombe  dans  un 
etat  de  collapsus  progressif,  apres  avoir  manifeste  de  l'angoisse, 
des  palpitations  cardiaques  et  des  phenomenes  pseudo-peritonitiques 
dont l'autopsie  ne  trouvepasla  raison  :  lamortdemeure  inexpliqu6e. 
Ces  accidents,  plus  frequents  chez  les  n6vropathes,  et  d'ailleurs 
impossibles  a  prevoir,  sont  difficilesa  distinguer  des  formes  suraigurs 
de  la  peritonite  operaloire. 

Traitk  nr.  mkdecine.  IV.  —  52 
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Les  elements  du  diagnostic  doivenl  Gtre  cherches  dans  l'elude  de 
temperature  cl  l'examen  objeclif  dc  ['abdomen. 

PERITONITE S  CHROIX IQU ES . 

Les  peritonites  chroniques  partielles  et  la  tuberculosa  du  peritoine 
devant  faire  l'objcl  dechapitresspeciauxjc  nc  comprends  sous  cc litre 
que  los  peri loni les  chroniques  generates,  non  luberculcuses. 

ETIOLOGIE.  —  P6ritoniteet  pleuresic  chroniques  onl  subi,  3  I  ravers 
les  memos  vicissitudes  historiques,  une  evolution  a  peu  pros  sein- 
blable,  dans  leur  conception  nosologique.  La  notion  relativemenl  r6- 
cente  de  la  nature  presquc  toujours  tuberculeuse  de  ces  lesions  a 
transpose  du  cadre  dc  la  simple  chronicite  dans  celui  de  la  tubercu- 
lose  le  tableau  de  la  plupart  des  formes  anatomiques  et  cliniques  de 
cespleur6sies  elde  ces  peritonites.  Aussi  les  descriptions  de  Broussais 
et  de  Seoul  lei  en,  anterieures  a  cetle  evolution  doctrinale,  et  deja  cri- 
liqueespar  Louis  et  Grisolle,  comprennent-elles  des  cas  donl  le  depart 
rclrospeclif  resle  a  etablir,  entre  la  tuberculose  et  les  autres  chefs 
eliologiques  de  la  perilonite  chronique.  II  resle  cependant,  uncfois 
eclte  elimination  fa i le ,  des  cas  oil  rinflammation  chronique  de  la  sc'1- 
reuse  ne  releve  point  de  Taction  du  bacille  de  Koch,  et  que  les  tra- 
\ ; 1 1 1 x  dc  Lancereaux  (1),  de  Tapret  (2),  Dclpeuch  (3),  Henoch  (4)  onl 
rattaches  a  d'autres  processus  pathogeniques. 

II  est  tout  d'abord  demonlre  que  la  perilonite  generale  chronique 
peut  succeder  a  la  piritonileaiguii  ousubaigue.  L'eventualite  est  rare, 
a  cause  de  Textr6me  lethality  de  la  perilonite  aigue  g6neralis6e  ;  ma  is 
clle  a  el.e  observde.  La  filiation  des  accidents  est  facile  alors  a  com- 
prendre. 

La  cause  la  plus  frequente  de  la  peritonite chronique  est  Yalcoolisme 
invetere.  Les  I  ravaux  de  Lancereaux  (5)  et  de  Leudet  (6)  onl  edifie  a  eel 
6gard  Popiniou  medicale.  Le  plus  souvent,  coexistent,  avec  la  perito- 
nite chronique;  des  !6sions  cirrhotiques  du  foie  plusou  moins  avan- 
cees,el  le  rapport  chronologique  elpalhogeniquequi  lie  ces  deux  ordres 
d'alterations,  aussi bien  que  le  role  respectif  de  chacune  d'elles  dans  la 
production  d'un  symptdme  qui  leur  est  commun,  l'ascile,  aetediscute 
dans  de  nombreux  Iravaux.  Tous  les  auteurs  s'accordent  a  incriminer 
1'alcool  dans  la  genese  des  lesions  periloneales  :  quelques-uns  subor- 
donnent  memo,  en  dc  certains  cas,  a  ces  lesions,  le  processus  cirrho- 

(1)  Lancereaux,  Did.  encycl.,  art.  Alcooi-isme. 

(2)  Taphet,  Ktude  clinique  sur  la  peritonite  chronique  d'emblce.  Th.  Paris,  1878. 

(3)  Delpeugh,  Peritonites  chroniques  elites  simples  [Arch,  de  med.,  188  4) . 

(4)  Henoch,  Dc  la  peritonite  exsu dative  chronique  simple  chez  les  enfants. 
Berlin,  1895. 

(5)  LANCEREAtJX,  loc.  cit. 

(6;  Leudet,  Lesions  du  peritoine  chez  les  alcooliques  {Gaz.  hebd.,  1879). 
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fcque  du  foie  (Lancereaux,  Tapret),  comme  certaines  scleroses  pul- 
monaires  a  la  pleuresie  chronique.  Tous  les  alcooliques  ne  sont pas 
egatemeni  predisposes  a  la  peritonite  chronique:  celle-ci  est  plusfre- 
quentedans  l'intoxication  par  le  vin  que  dans  rempoisonnement  par 
les  alcools  ou  les  essences.  Les  arthritiques  et  les  sclereux,  les  seden- 
ta^res,  les  porteurs  de  lesions  hepatiques  offrcnt  un  terrain  propice  a 
l'organisation  de  la  peritonite  chronique  ;  le  peritoine  chroniquement 
enflamme  devient  ensuite  un  terrain  favorable  a  la  germination  des 
lesions  tuberculeuses.  Gelles-ci  sonttres  frequcntes,  souvent  discretes 
et  clairsemees  ;  lorsqu'elles  sont  anciennes  et  etendues,  on  peut  dis- 
cuter  la  part  qu'elles  ont  pu  prendre  a  la  genesede  la  peritonite  chro- 
nique. On  sait  d'ailleurs  combien  l'alcoolisme  favorise  leclosion  et 
les  progres  de  la  tuberculose  ;  de  telle  sorte  que  chez  les  alcooliques 
se  reunissent  a  la  ibis,  pour  organiser  les  lesions  de  la  peritonite 
chronique,  l'intoxication  vinique,  l'infection  bacillaire  et  Falteration 
hepatique. 

Les  nephrites  chroniques,  le  mal  de  Bright  saecompagnent  parfois 
de  lesions  peritoneales,  subaigues  ou  chroniques,  k  tres  lente  evo- 
lution, dont  la  relation  avec  Alteration  renale  a  ele  demontree 
par  Bright,  Rayer,  Jaccoucl,  Lancereaux,  Lecorche,  Cornil  et  Ranvier. 

Les  cardiopathies  chroniques,  au  cours  desquelles  s'observe  sou- 
vent  Fascite,  sans  cin-hose  hepatique  veritable,  peuvent  determiner 
des  lesions  de  peritonite  chronique  diffuse,  qui  jouent  leur  rdle  dans 
la  production  de  l'hydropisie  peritoneale. 

La  syphilis,  dans  ses  phases  avancees,  peut  etre  la  cause  d'altera- 
tions  inflammatoires  chroniques  diffuses  des  visceres  abdominaux  et 
de  leur  revetement  sereux  (Aufrecht,  Laurenzi,  Mauriac,  Lancereauxj ; 
ces  syphiloses  tardives  de  l'abdomen  sont  sclero-gommeuses,  et  les 
lesions  sclereuses  predominent  dans  le  peritoine.  II  faut  mentionner 
ici  la  frequence  des  alterations  inflammatoires  chroniques  diffuses 
qu'on  trouve  dans  le  peritoine,  a  l'autopsie  des  heredo-syphilitiques 
precoces;  ces  lesions  sereuses  accompagnent  les  lesions  viscerales  de 
meme  origine,  qui  interessent  la  rate,  le  foie,  les  reins,  etc.,  et  ne 
permettent  guere  la  survie  du  nouveau-ne. 

L'ancienne  peritonite  chronique  idiopathique,  qu'on  a  observee 
surtout  chez  les  enfants,  sera  decrite  avec  la  tuberculose  du  peritoine, 
dont  clle  semble  etre  une  des  formes  les  plus  benignes. 

Si  on  essaye  d'elucider  le  m6canisme  pathogenique  qui  preside  au 
deVeloppement  de  ces  differentes  classes  de  peritonites  chroniques, 
on  pent,  avec  Delpeuch,  les  ramener  toutes  a  rarferio-scl6rose  des 
petits  vaisseaux  :  cette  l6sion  a  d'ailleurs  etc  constatee  dans  les  arte- 
rioles et  les  veinules  m6sara'i([ues  (Dieulafoy  (1),  Giraudeau).  Cette 
sclerose  vasculai re,  rayonnante  et  progressive,  sc  developpcrail  sous 

(1)  Dieulafoy,  Manuel  de  pathol.  int.,  t.  Ill,  p.  490. 
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['influence  prolongee  des  poisons  alcopliques,  uiTiniques,  salur- 
nin,  etc.  II  esl  ;mssi  fori  vraisemblable  que  ces  poisons  ont  leur 
source  dans  t'intestin,  oti  ils  s'elaborenl  sous  L'imfhierice  des  troubles 
digestifs  provoques  par  I'alscpolisme,  I'asystolie,  L'uremie,  etc.  Les 
poisons  phlogogenes  pour  la  soreuse  perilonealc,  comme  los  agents 
sclerogenes  du  foie,  sont  probablomenl  multiples,  el  provicniyjnt 
pluldt  dc  la  fermentation  microbienne  viciee  do  la  digestion,  que  des 
principes  nocifs  (alcool,  plomb,  etc.),  ingores  an  debors.  Dans  cetle 
liypothese;  eeux-ei  n'aboutissent  qu'indirectemeni  a  la  genesedes 
lesions  h6patiques  ou  peritoneales  qu'on  leur  impute.  Ainsi  s'expli- 
queraient  I'inconstance  el  la  variete  de  ces  lesions  dans  les  intoxica- 
tions incriminees,  et  leur  existence  en  dehors  dc  ces  intoxications. 
II  importe  done  de  ne  pas  negliger,  pour  combler  ces  lacunes  de 
lYtiologie,  Pinter  vention,  entre  lingeslion  du  poison  et  la  genese  de 
la  lesion,  d'un  processus  intestinal  et  microbien,  qui  elaborc  les  loxines 
finalement  et  directement  nocives  pour  le  foie  et  le  periloine. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Je  dacrirai  tres  sommairement  ks 
lesions  de  la  perilonile  chronique,  devant  y  revenir  a  propos  des 
peritonites  partielles,  de  la  peritonite  tuberculeuse  el  de  I'ascite. 

Ces  lesions  sont  essentiellemcnt  caracterisees  par  un  epanchemenl, 
variable  en  quantite  el  en  aature,  des  ndomembranes  plus  ou  moins 
epaisses  et  relracliles,  et  la  sclerose  diffuse  du  lissu  sous-se'reux 
autour  des  visceres.  L'epanchement  est  sereux,  sero-sanguin,  sero- 
purulcnt :  il  est  contenu  dansdes  loges  pseudo-kystiqiies  plus  ou  moins 
intercommunicantcs,  circonscriles  par  les  cloisonnements  neomem- 
braneux,  traversers  par  des  brides  fibreuses  irregulieres.  Ces  trac- 
tus  enserrent  et  devient  les  anses  intestinales,  et  deviennent  des 
causes  d'elranglemenl  interne.  An  degre  le  plus  eleve,  ces  lesions 
meritent,  par  une  analogic  parfaite  av.ee  les  lesions  similaires  des 
meninges,  dc  la  vaginale,  etc.,  I'appellation  do  pachypdritomte,  avec 
I'enorme  epaississemenl  des  Q^omembranes,  I'inclusion  entre  eelles- 
ci  A'himatomes  plus  ou  moins  anciens,  de  laches  pigmentaices  d'ori- 
gine  sanguine,  I'atrophie  par  compression  el  ischemic  des  organes 
sous-jacents,  renglobeinent  massif  de  lous  les  visceres  abdominaux 
dans  une  coque  dc  membranes  epaisses  et  un  rosea u  de  brides 
retracliles.  La  sclerose  domine  dans  telle  ou  telle  region  (bassin, 
epiploons,  mesenlere,  etc.).  L'enlrainement  du  paquet  intestinal  vers 
le  rachis,  par  la  retraction  predominante  du  mesentere,  donne  aux 
lesions  un  aspect  que  Klebs  a  design6  sous  le  nom  de  «  peritonite 
de*formante  ». 

Les  alterations  viscerales  concomitantes  sontcelles  que  Ton  observe 
dans  les  peritonites  chroniques  pari  idles  ;  seulement  elles  sont  irr&- 
gulieremenl  diffuses. 

Histologiquement,  on  constate,  porlos  a  leur  maximum,  les  carac- 
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teres  de  rinflamiriation  chronique  des  s6reuses,  la  sclerose  dcs  arte- 
rioles el  «lcs  winnlcs,  La  vascularisaliou  et  les  hemorragies  a6o- 
jiKMiihraiHMiscs ;  on  trouve  parfois  des  productions  phymato'ides, 
mais  sans  cellules  geanles  ni  bacilles  (  Henoch) ;  enlin,  souvent  on 
remarque,  greffes  sur  ccs  anciennes  lesions,  des  tuberoules  a  diffe- 
renls  degres  devolution. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lorsquc  la  peritonite  chronique  succede 
&  unc  peritonite  aigue,  a  la  periode  des  symptomes  menacants  fail 
suite  unc  phase,  de  duree  indelerminee,  d'accidehts  de  merae 
nature,  mais  Ires  altenues  dans  leu r  intensity,  qui  indiquent  la  per- 
sistence des  lesions  el  leur  passage  a  Petal  chronique.  La  fievre 
tombe,  mais  incompletement,  el  se  rallume,  par  exacerbations  irre- 
guliercs,  le  soir.  Les  troubles  digestifs  (irregularity  de  l'appetit, 
nausees,  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhee),  les  sensations 
de  plenitude  et  de  tension  douloureuse  du  ventre,  les  difficulles  de  la 
miction,  le  mauvais  elalgeneral,  constituent  lesprincipaux  symptomes 
fonctionnels  de  cette  periode. 

A  l'examen,  le  ventre  est  meteorise,  mais  les  zones  sonores  alter- 
nent,  a  la  percussion,  avee  les  zones  mates  d'un  epanchement  asci- 
lique  cloisonne,  plus  ou  moins  considerable.  Ouclquefois  l'ascite 
predomine  et  le  ventre  bombe  sous  la  pression  du  liq aide  :  une  ou 
plusieurs  ponctions  peuvent  devenir  necessaires.  Generalement, 
l'ascite  est  temporaire;  elle  se  resorbe,  grace  a  la  vascularisation  des 
neomembranes  ;  el  l'irregularite  de  forme  de  la  paroi,  les  alternances 
de  sonorile  et  de  matite,  les  bosselures  que  decele  la  palpation  pro- 
fonde  de  l'abdomen,  la  sensation  de  «  corde  epiplo'ique  •>,  les  donnees 
du  toucher  vaginal  ou  rectal,  les  frottements  plus  ou  moins  rugueux 
que  pergoivent  la  main  ou  l'oreille  appliqudes  sur  certains  points  du 
ventre,  sont  autant  de  signes  objeclifs  de  la  peritonite  generale  chro- 
nique. 

Les  symptomes  generaux  indiquent,  par  leur  aggravation  progres- 
sive, la  severite  pronostique  de  la  situation.  Souvent,  en  effet,  au 
bout  de  plusieurs  mois,  les  malades  succombent  dans  le  marasme. 
D'aulres  fois,  ils  meurent,  plus  ou  moins  tardivement,  d'etranglement 
interne  par  coudure  ou  torsion  de  Tintestin  grele  sur  une  bride. 

Dans  une  autre  seric  de  cas,  la  guerison  survient :  soit  par  fistuli- 
sation,  cutanee  ou  viscerale,  et  evacuation  de  l'exsudat ;  soit  par 
regression  spontanee  des  lesions  et  relablissemenl  suffisant  des  fonc- 
tions  abdominalcs.  L'occlusion  intcslinale,  aigue  ou  chronique,  reste 
ccpendant  toujours  a  craindre  a  la  suite  des  p6rilonites  chroniques. 

Le  pronosticde  la  peritonite generate  chronique  est  d'ailleurs  bien 
aggrave  par  les  affections  anterieures  qui  ont  provoque  ou  favorise" 
le  developpement  des  lesions  pmtoneales  (nephrite  chronique,  car- 
diopathie,  cachexic  alcoolique,  syphilitique ;  affections  du  foie,  etc.). 
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DIAGNOSTIC.  —  La  difficult^  <ln  probleme  consiste  moins  a  recon- 
naltre  l'existence  d'une  peritonite  chronique,  qu'a  etablir  la  nature, 
bacillaire  ou  non,  de  celle-ci,  el  h  pr6ciser  le  rapport  chronologique 
et  6tiologique  qui  relic  la  peritonite  chronique  a  l'alfcction  hepa- 
tique,  cardiaque,  renalc,  qui  raccompagne. 

L'examen  microbiologique  et  l'inoculation  an  cobaye  du  liquide 
ascitique  constituent,  en  cas  de  doule,  la  methode  sure  de  diagnostic 
entre  la  peritonite  chronique  simple  el  la  peritonite  tuberculeuse.  Les 
a  ii  I  res  raisons  de  diagnostic  seronl  exposees  dans  Tetudc  de  la  tuber- 
culose  peritoncale. 

Ouand  peritonite  chronique  et  cirrhose  atrophique  du  foie  coexis- 
tent, corame  e'est  la  regie  chez  certains  alcooliques,  deux  cas  peuvent 
se  presenter:  ou  bien  Tune  des  deux  lesions,  peritoneale  ou  hepatique, 
pj -edominenettement  sur  I'autre,  comme  anteriorite  ou  comme  signes 
actuels,  ou  les  deux  lesions  reclamenl,  dans  le  tableau  clinique,  une 
part  sensiblement  egale  de  symptomes.  Dans  le  premier  cas,  le  dia- 
gnostic n'est  pas  difficile  :  la  peritonite  chronique  manifeslera  sa 
predominance,  dans  le  syndrome,  par  les  douleurs  abdominales,  les 
oscillations  de  la  courbe  thermique,  l'hyperthermie  locale  du  ventre 
(Peter),  montant  de  35°, 5,  chiffre  normal,  a  36°, 5;  l'existence  de 
frottements  a  la  palpation  et  a  l'auscultation,  la  predominance  sous- 
ombilicale  du  reseau  veineux  collateral  sous-culane  (Lancereaux),  la 
densite  etla  teneur  albumineuse  de  la  serosite  ascitique,  etc.  Dansle 
second  cas,  le  diagnostic  ne  presente  pas  d'inter^t :  le  medecin  se 
trouve  en  presence  d'un  complexus  anatomique  et  clinique  defini, 
dont  il  connait  l'origine,  presque  loujours  alcoolique,  les  16sions 
diffuses  peritoneo-hepatiques,  revolution  symptomatique  etle  traite- 
ment  general.  Le  veritable  interel  n'est  pas  de  savoir  par  oil  les 
lesions  ont  commence,  mais  ou  elles  en  sont  et  quel  est  leur  avenir  : 
la  reponse  a  ces  questions  se  trouve  dans  l'interrogation  physique, 
fonctionnelle  et  urologique  du  foie,  et  dans  l'examen  objeclif  de 
1 'abdomen. 

Le  diagnostic  de  la  nature  syphililique  de  la  peritonite  s'etablira 
par  la  notion  des  antecedents,  la  concomitance  d'alterations  speci 
fiques  du  foie  et  de  la  rate,  et  l'efficacite  du  traitement  mixte. 

Le  diagnostic  etiologique  etle  pronostic  de  la  peritonite  chronique 
se  fonderont  sur  les  donn6es  de  l'examen  complet  des  autres  visceres 
rein,  cceur,  surtout)  et  sur  la  notion  de  l'6tat  g6neral  du  malade. 

PERITONITES  PARTIELLES. 

La  perihepatite,  la  perisplenite,  la  p6rityphlite,  La  pelvi-p6ritonite, 
appartiennenl  beaucoup  plus,  de  par  l'etiologie  et  la  clinique,  a  la 
pathologie  du  foie,  de  la  rate,  de  l'appendice  et  des  organes  genitaux 
leminins,  qu'a  la  pathologie  du  peritoine. 
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Aussi  renverrai-je,  pour  l'6tude  de  ces  peritonites  localised,  aux 
chapitres  afferents  a  chacun  de  ces  organes  et  mc  bornerai-je  a 
quelques  considerations  sur  la  pathologic- generate  de  ces  lesions. 

I.cs  peritonites  partielles  sont  Lcllement  frequentes  qu'il  n'est 
guere  de  necropsie  ou  Ton  ne  puisse  en  constater  l'existence.  Toutes 
les  lesions  superficielles  des  visceres  abdominaux,  tous  les  trauma- 
tismes  de  la  paroi,  int6ressenten  quelques  points  le  peritoine  adjacent; 
presque  toutes  les  infections  des  organes  creux  de  l'abdomen,  sur- 
tout  si  elles  sont  chroniques  ou  a  repetition  (cholecystites,  appendi- 
cilcs,  salpingites,  etc.),  retentissent  sur  le  peritoine  voisin;  et  celui- 
ci,  clans  le  mode  de  ses  reactions  morbides,  reflete  si  exactement  la 
nature  de  la  lesion  viscerate  sous-jacente  qu'il  en  decele  souvent, 
an  cours  des  laparotomies  ou  a  l'examen  necroptique,  l'age,  le  degre 
et  lY'lenclue. 

Les  regions  d'election  de  la  pentonite  localisee  sont  l'appendice,  la 
vesicule  biliaire  et  le  bassin  de  la  femme.  Plus  de  50  p.  100  des 
femmes  ont  de  la  pelvi-peritonite,  et  20  p.  100  des  adulles  ont  des 
vestiges  d'inflammation  autour  de  l'appendice  (1).  La  pericholecystite 
estextrthnement  frequente,  a  l'autopsie  des  vieillards.  La  perisplenite 
est  conslante  dans  les  affections  de  la  rate,  et  il  n'est  pas  de  lesions 
limitees  du  tractus  gastro-intestinal  qui  ne  s'accompagnent  de 
plaques  de  peritonite  adjacente. 

La  raison  de  ces  p6ritonites  satellites,  pour  ainsi  dire,  de  toutes 
les  lesions  viscerates  de  l'abdomen,  doit  elre  cherchee  dans  la  reaction 
defensive  de  la  sereuse  contre  l'infection.  Cette  reaction  est  aigue  ou 
chronique,  et  revet  tous  les  modes  anatomo-pathologiques  possibles; 
depuis  le  simple  depoli  de  la  sereuse  jusqu'a  la  suppuration  la  plus 
franche.  Celle-ci,  prec6dee,  presque  toujours,  des  lesions  exsudatives 
simples  et  des  processus  adhesifs  de  la  peritonite  subaigue  localisee, 
s'enkyste  entre  les  neo membranes  et  les  adherences  fibrineuses  qui 
limitent  la  peripheric  du  foyer  inflammatoire :  par  la  est  preservee  de 
l'infection  la  grande  cavite  peritoneale.  C'est  a  propos  de  ces  peri- 
tonites partielles  que  se  v^rifie  la  loi,  bien  mise  en  lumiere  par  Bou- 
chard, d'apreslaquelle,  dans  beaucoup  d'infections  aigues,  la  violence 
de  la  reaction  locale,  marquee  par  Fintensite  des  16sions  initiales,  est 
d'un  pronostic  bien  meilleur  pour  l'organisme  que  l'absence  ou  la 
faiblesse  de  cette  reaction  defensive.  Ce  n'est  pas  un  paradoxe  de  dire 
que  les  plus  graves  de  toutes  les  peritonites  aigues  sont  celles  qui 
comportent  le  moins  de  lesions.  Ce  n'est  pas  la  lesion  locale  qui  cree 
le  danger,  c'est  la  resorption  et  Paction  generale  sur  l'economie  des 
toxines  elabor6es  dans  le  foyer  morbide.  Ces  peritonites  suppurees 
locales  peuvenl  rosier  longtemps  stalionnaires  et  presque  latenles  : 
leur  contenu  peut  subir  les  transformations  granulo-graisseuse, 

(1)  Byron  Rohinson  (de  Chicago),  Peritoine  et  piritonites  [The  Internal 
Journ.  of  Surgery,  1896). 
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caseeuse,  calcaire,  jet  se  resorbor,  so  retractor,  dans  un  enkystement 
definitif,  mi  sc  tuberculiser.  Le  plus  souvent,  I'intlammation  locale 
se  rallume,  sous  unc  influence  quelconquc  ;  clla  porilonile  peul,  par 
ell'raclion  dc  sa  logo,  rupture  des  adhercnces  preservalrices,  so  gene- 
raliscr  cl  lucr  rapidement  le  malade;  on,  &  la  suite  d'une  periode 
d'aecidenls  inflaininatoires  aigus  locaux,  lo  foyer  suppure  se  tistulise 
el  s'evacue  au  dehors,  soil  par  la  poau,  soil  par  rinteslin,  ou  les  voios 
ge^itp-urinaireSi  soil,  a  trayers  le  diaphragmc,  par  les  bronches,  on 
dans  la  civile  pleurale.  La  plevre,  a  cause  dc  ses  affinites  do  tout 
ordre  cl  dc  son  voisinagc  avco  le  periloine,  parlicipe  loujours  aux 
peri  loni  les  sus-ombilicalos.  Les  observations  de  Vierordt,  Fernet, 
Boulland,  Godelier,  Seux,  on!  etabli  non  seulemenl  col lc  participa- 
tion, mais  encore  la  loi  d'apres  laquelle,  au  cours  des  inflammations 
pleuro-peritoneales,  les  elements  du  syndrome  se  distribuent  aver 
unc  intensity  inversement  proportidnnelle  dans  chacune  des  deux 
s6reus.es:  ce  balancement  symptomalique  s'observe  bien  dans  la 
tuberculose  periloneo-pleurale,  au  cours  de  laquelle  alternent  entre 
elles  des  phases  pleuretiques  (toux,  dyspnee,  douleurs  thoraciques. 
aggravation  des  signes  physiques  dans  la  poitrine),  et  des  phases 
periloniliques  (vomissements,  constipations,  douleurs  abdominales, 
accentuation  du  meleorisme  ou  de  l'ascite,  etc.). 

Le  pericarde  parlicipe  aussi,  mais  plus  rarcment,  et  plus  indirecte- 
menf,  au  processus  de  la  peritonite  supericure,  surlout  dans  les 
formes  aigue's  et  suppurees  de  celle-ci.  La  suppuration  periloneale 
peul  s'ouvrir  dans  le  pericarde. 

Si  le  periloine  represenle,  vis-a-vis  des  organes  qu'il  enveloppe,  un 
reactif  extrfiraeinent  sensible  aux  moindres  irritations  toxiques  ou 
inl'oclieuses  qui  peuvcnl  les  atteindre;  s'il  constitue  mcme,  autour 
d'eux,  une  barrierc  protectrice  qui,  par  un  processus  selerogene 
spontane,  limite  les  progrcs  de  I'infection  el  defend  l  inlegrile  du 
reste  de  la  sereuse,  il  faut  savoir  aussi  que,  dans  la  pluparl  des  cas, 
cette  Iherapeutique  naturollc  depasse,  dans  ses  procedeSj  les  li  miles 
dc  la  reaction  defensive,  et  que  revolution  ulterieure  des  peritonites 
partielles  est,  pour  les  yisceres  voisins,  une  source  de  souffrances  et  de 
geiie.  fonctionnelle  croissantes.  Par  la  retraction  progressive  des  1160- 
mcmbranes  et  des  brides  fibreuses  qui  enscrrent  les  organes,  ceux-ci 
suifesenl  d'abord  unc  ischemie  el  un  lassemenl  moeanique;  ensuile. 
par  le  processus  d'irradialion  centripete  des  tractus  sclereux  (^ma- 
nes de  la  peripheric,  ils  finissent  par  s'alrophier,  s'immobiliser  au 
milieu  du  foyer  dc  peritonite  chronique,  souvent  dans  une  situation  el 
une  position  anormales(appendice,  ovaires,  trompe,  etc.),  parfois  do- 
vies  dans  leur  direction  et  obliteres  dans  leur  canalisation  (uterus, 
intestin,  cholocystc,  etc.).  De  la  des  accidents  douloureux,  con- 
geslifs,  obstruclifs,  des  desordres  fonctionncls  de  loules  sortes, 
dont  les  consequences   assombrissenl   lc  pronostic   des  perito- 
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nites  ohroniques,  et  mdiquent  souvent  I'intervention  chirurgicale. 

L'histoire  particuliere  de  chacunc  de  ces  peritonites  parlielles 
sera  exposee  avcc  la  pathologic  des  organes  interesses  par  la  lesion 
peritoneale. 

TUBERCULOSE    DU  PERITOINE. 

Lc  bacille  tuberculeux  determine,  par  son  developpemenl  sur  la 
sereuse  abdominale,  toute  une  seric  de  lesions,  inflammaloires  et 
necrotiques,  specifiques  et  banales,  differemment  associees,  dont  la 
diversite  de  groupement  et  devolution  crec  des  types  anatomo- 
pathologiques  et  cliniques  fort  varies.  L'intervention  de  la  chirurgio 
dans  le  traitementdes  peritonites,  et  surtout  Tavenement  de  lamede- 
cin'e  experimentale  clans  1-etude  de  la  tuberculose,  en  permettant  de 
rechercher  et  de  suivre,  au  laboratoire  et  a  l'hdpital,  les  differents 
modes  de  debut,  les  stades  evolutifs,  les  varietes  anatomiques,  les 
proc6des  de  guerison  de  la  maladie,  ont  beaucoup  etendu  et  precise 
nos  connaissanccs  a  ce  sujet  :  aussi  le  champ  de  la  tuberculose  peri- 
toneale  s'esl-il  beaucoup  elargi  et  l'oeuvre  clinique  de  nos  devanciers 
s'est-elle  enrichie  de  notions  qui  ont  renouvele  en  partie  Tetiologie, 
le  pronostic  et  le  traitement  de  la  maladie.  Avant  les  travaux  de 
Louis  (1825),  les  observations  de  Bichat,  Bayle,  Laennec,  Scoutteten, 
avaienl  etabli  Texistence  de  la  perilonite  chronique  ;  mais  e'est  a 
Louis  que  remonte  la  demonstration  des  relations,  deja  signalees  par 
Andral,  qui  existent  entre  la  peritonite  chronique  et  la  tuberculose. 
Cette  notion  fut  developpee  et  fixee  dans  des  descriptions  cliniques, 
demeurees  classiques,  par  Chomel  et  Grisolle.  Les  travaux  ullerieurs 
de  Lancereaux,  de  Mussy,  Tapret,  Fereol,  Brouardel,  Fernet  et 
Boulland,  Delpeuch,  eluciderent  les  rapports  de  la  peritonite  tuber- 
culeuse  aver  Talcoolisme,  avec  les  cirrhoses  hepatiques,  les  pleurisies, 
les  phlegmasies  genitales  chez  la  femme.  Enfin,  depuis  quelques 
annees,  les  bacteriologistes  et  les  chirurgiens  ont  ouvert  dans  l'histoire 
de  la  maladie  une  ere  nouvelle,  oil  semblent  marcher  de  pair  les  pro- 
gres  de  la  nosologic  et  ceux  de  la  therapcutique. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  -  -  Lorsqu'on  injecte,  dans  le  peri- 
loinc  d'un  cobaye,une  parcelle  de  matiere  tuberculeuse  ou  de  culture 
bacillairc,  Tanimal  maigrit  et  meurt  au  bout  de  quelques  semaines. 
La  necropsie  montre  Finfiltration  fdjro-caseeuse  du  grand  epiploon 
retracte  vers  l'estomac,  la  tuberculisation  diffuse  du  foie,  de  la  rate  el 
des  ganglions  retro  periloneaux ;  la  tuberculisation  plus  discrete  des 
plevres  et  des  poumons.  Le  mecanisme  palhogenique  de  l'infection  se 
saisil  ici  simplement ;  proliferation  sur  place  des  bacilles  injectes,  co- 
lonisation extensive  de  la  culture,  envahissement  progressif  el  cenlri- 
pete  des  visceres  abdominaux,  puis  thoraciques,  de  leur  rcvetemcnt 
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sercux  a  lcur  parcnchyme,  par  la  voie  lymphatique.  Ces  condiLionsr 
qui  sonL  celles  de  la  perilonite  lubcrculeuse  de  laboraloire,  d6mon- 
trent  que  l'inoculation  bacillaire  par  effraction  csl  la  cause  neces- 
saire  et  suffisanlc  du  devcloppcment  des  lesions  observees :  mais,  en 
cliniquc,  les  conditions  palhogeniques  sont  bien  differenles  de  celles 
de  la  p6rilonite  tuberculeuse  experimenlale  :  aussi  le  mode  de  deve- 
loppement  ct  devolution  des  lesions  tuberculeuses,  dans  laperitonite 
humaine,  est-il  bien  different.  L'inoculation  bacillaire  s'y  fait  indirec- 
lement  et  non  par  effraction;  elle  y  est  beau  coup  plus  discrete,  plus 
fractionnee,  et  non  massive  el  brutalcment  traumalique  ;  enfin,  les 
conditions  gene1  rales  dans  lesquelles  elle  a  le  plus  souvent  lieu,  per- 
mettent  a  la  sereuse  d'opposer  a  l'infcction  une  reaction  anatomiqur 
plus  efficace,  et  beaucoup  plus  prolongee.  C'est  pourquoi,  tandisque 
la  perilonite  tuberculeuse  experimenlale  est  prcsque  toujours  la  pre- 
miere et  rapidc  etape  d'une  tuberculose  generalisee  mortelle,  la  pe- 
ritonitc  tuberculeuse  humaine  reste  souvent  une  determination  locale 
et  curable  de  l'infection  bacillaire. 

En  dehors  des  cas  exceplionnels,  comme  celui  de  l'inoculation  de 
la  sereuse  par  un  trocart  infecte,  par  une  plaie  de  l'ombilic  (1),  le 
bacille  tuberculeux  peut  arriver  au  peritoine  par  trois  grandes  voies  : 
la  circulation  sanguine,  la  circulation  lymphatique,  l'intestin. 

La  voie  sanguine  est  celle  de  l'infection  tuberculeuse  aigue,  a 
forme  miliaire :  en  pared  cas,  la  lesion  peritoneale  diffuse  n'est  qu'une 
determination  episodique  de  la  granulie  generalisee.  Mais  dans  une 
autre  sei'ie  de  cas,  beaucoup  plus  communs,  on  peut  incriminer  la 
voie  sanguine,  pour  ces  tuberculoses  pleuro-peritoneales,  subaigues  ou 
chroniques,  diffuses,  dont  on  ne  peut  saisir,  en  aucun  point  particu- 
lier,  la  porte  d'enlree  originelle.  La  filiation  des  phenomenes  serait  la 
suivante  :  entree  du  bacille  dans  l'organisme  par  une  surface  quel- 
conque,  cutan6e  ou  muqueuse,  avec  ou  sans  manifestation  locale  de 
son  passage ;  bacillose  chronique  lalente  des  ganglions,  surlout 
des  ganglions  internes  du  mediastin,  du  mesentere,  ou  des  pleiades 
cxt ernes  (micropolyadenopathie) ;  enfin,  deversement  fractionne  des 
bacilles,  par  le  canal  thoracique  ou  la  grande  Areine  lymphatique, 
dans  la  petite  circulation ;  d'ou,  apres  la  traversed  du  reseau  pulmo- 
naire,  avec  ou  sans  determination  locale  dans  les  poumons,  bacill6mie 
possible  par  diffusion  discrete  du  microbe  dans  le  sang  de  la  circu- 
lation generale  :  enfin,  fixation  des  bacilles  sur  la  sereuse  pleuro- 
peritoneale.  La  raison  du  cantonnement  local  del  infection  sanguine 
altenuee  s'explique  par  1'intervention  des  causes  occasionnelles 
(traumalismes,  irritations  ant6rieures,  etc.)  qui  jouent  ici  le  role  du 
traumalisme  dans  l'exp6rience  de  Max  Schuller. 

Celte  filiation  pathog6nique  de  l'infection  sanguine,  qui  cadre  fort 

(1)  FiiANgois,  Th.  de  Lille,  1891. 
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bien  avec  la  frequence  des  adenopathies  bacillaires  chroniques, 
internes  ou  externes,  a  l'aulopsie  des  peritonites  tuberculeuses,  avec 
le  caractere  diffusde  ccrlaines  formes  pleuro-perilonealcs  de  hi  luber- 
culoseabdomin;il«\  a  rlr  d6fendue  par  Marfan  (1),  avec  les  plus  judi- 
cieux  arguments  :  et  celte  hypothese  me  semble  d'autant  plus  admis- 
sible quee'est  elle  qu'il  faut  nEcessairement  invoquer  pour  expliquer 
l'apparition,  au  cours  de  ces  memes  adenopathies  bacillaires  anciennes 
et  latentes,  d'une  meningitc  de  meme  nature  qui  ne  peut  souvent,  en 
l'absencede  tout  foyer  tuberculeux  voisin,  reconnaitre  qu'une  origins 
indirecte  et  sanguine  ("2). 

La  voie  lymphalique  est  celle  que  suit  l'infection,  lorsque  la  peri- 
tonite  tuberculeuse  est  secondaire  a  une  pleuresie  de  meme  nature  (3), 
a  une  adenite  tuberculeuse  mesenterique,  ou  iliaque,  celle-ci  pouvant 
succeder  a  la  coxo-tuberculose  (Lannelongue,  Lejars)  ;  a  la  tuber- 
culose  genitale  (prostate,  vesicules  seminales,  et  surtout  trompes, 
ovaires)  ainsi  que  Brouardel  (4)  l'a  demontr6;  en  pareil  cas,  le  peri- 
toine,  veritable  reactif  de  l'e-lat  pathologique  des  organes  genitaux, 
jouerait,  dans  la  phtisie  pelvienne  de  la  femme  (Brouardel),  un  role 
analogue  a  celui  de  la  plevre  dans  la  phtisie  pulmonaire. 

La  voie  inteslinale  doit  etre  invoquee  dans  les  peritonites  tubercu- 
leuses locales  consecutives  aux  16sions  bacillaires  de  l'intestin  (Ero- 
sions, ulcerations).  Dans  les  peritonites  generales,  l'origine  inteslinale 
de  l'infection  est  plus  discutable  ;  Cruveilhier,  Kcenig,  Grancher,  Le 
Gendre,  Courtois-Suffit,  la  tiennent  pour  tres  fr6quenfe.  Spillmann, 
Delpeuch,  Calmann,  Marfan,  Dieulafoy,  croient  que  parfois  la  luber- 
culose  intestinale  est  secondaire  a  la  tuberculose  p6ritoneale  et  invo- 
quent  des  statistiques  qui  demontrent,  a  l'aulopsie  des  peritonites 
tuberculeuses,  la  rarete  relative  des  lesions  inteslinales.  II  est  vrai  que 
celles-ci  peuvent  manquer,  et  que  leur  absence  ne  doit  point  suffire 
a  faire  absoudre  l'inteslin  dans  le  proces  eliologique  de  la  peritonite 
specifique  :  car  on  pent  admeltre  que,  superficiclles  et  peu  etendues, 
elles  ont  gueri  sans  laisser  de  traces ;  el  les  experiences  de  Dobro- 
klonski  (5)d6monlrent  que  l'existence  de  lesions  inteslinales  n'est  pas 
necessaire  dans  l'exode  des  bacilles  tuberculeux  de  la  cavite  digestive 
a  la  cavite  peritoneale.  D'un  autre  cote,  des  observations  de  Tchisto- 
vitch  (6),  il  resulle  que  des  lesions  tuberculeuses,  meme  profondes  et 
elenrlues,  de  la  muqueuse  inlestinale  n'enlrainent  pas  n6cessairement 
la  peritonite  tuberculeuse.  Cependant,  les  experiences  de  Baumgarten 
et  Orth  (ingestion  simullanee  de  maliere  tuberculeuse  et  de  corps 
vulneranls,  verre  pil6,  e*lc,  destines  a  16ser  la  muqueuse  inteslinale) 

(1)  Mahfax,  La  peritonite  tuberculeuse  chcz  les  enfants  (Presse  medicale,  1894). 

(2)  E.  Dunn':,  Les  meninyi Les.  —  Manuel  de  medecine  Debovc-Achord,  t.  III. 

(3)  Blanc,  Th.  de  Paris,  18S2. 

(i)  P.  BnouAnnEi.,  Th.  de  Paris,  1865. 

(5)  Dodroklonski,  Arch,  de  mid.  exper.  el  d'nnnl.  pathol.,  mars  1890. 

(6)  Tchistovitcii,  Ann.  de  I'lnst.  Pn.sleur,  18K9.  p.  709. 
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prouvent  que,  si  ces  lesions  ne  sont  pas  necessaires,  olles  favori- 
sent, lorsqu'elles  coexistent  avec  la  presence  des  baeilles  dans  L'in- 
testin,  l!infeetion  de  la  sereuse.  Bosc  eL  Blanc  (1)  < j 1 1 1  bien  mis  en 
lumierele  rdlemajeur  que  jouent,  danseette  emigration  microbienne, 
les  lesions  necrotiques  ct  hemorragiques  de  la  paroi  intestinale.  11 
■est  probable  que  ces  lesions,  siminimes  qu'on  les  suppose,  sont,  a  un 
moment  donne,  necessaires  pour  le  passage  des  baeilles,  surtout  si 
Ion  s'en  rapporlc  aux  conclusions  du  recent  travail  de  Neisser  (2), 
■d'apres  lequel  la  paroi  inlesLinale,  saine  on  mwiic  artificiellement 
lesee,  constiLucrait,  vis-a-vis  des  microbes,  vine  barriere  extrSmement 
imporlanle,  aussi  efficace  que  la  peau  ou  les  auLres  muqueuses.  On 
peut  legitimement  supposer  que  ce  sont  les  baeilles  en  contact  avec 
la  muqueuse  digestive  qui,  par  les  alterations  toxiques  que  pro- 
voquenlleurs  secretions  necrosantes  surrepitbelium,  crecnt  la  lesion, 
souvent  ephemere,  qui  suffit  a  leur  ouvrir  le  passage  a  travers  la  paroi 
intestinale.  On  concoit  done,  dans  cette  hypofhese,  que  les  chances 
de  contamination  du  peritoine  par  la  voie  digestive  soienl  proportion- 
nelles  a  la  frequence  et  a  la  quantite  des  malieres  tuberculeuses  in- 
gerees.  Ainsi  s'explique  Timportance  du  rdle  etiologique  joue,  dans 
l  alimentation,  par  la  consommation  quotidienne  du  laitetde  laviande 
■des  animaux  tuberculeux,  par  la  deglutition  de  crachals  bacilli- 
l'ercs  dans  la  phtisie  chronique,  particulieremenl  chez  Tenfant. 

Les  conditions  etiologiques  qui  favorisent  la  germinaLion,  sur  le 
terrain  peritoneal,  des  baeilles  enlraines  sur  lui  par  ces  differentes 
voies,  sont  toutes  les  causes  generales  et  locales  qui  diminuent  la 
resistance  de  la  sereuse.  Toutes  les  causes  de  misere  phvsiologique, 
Talcoolisme,  quiappelle  la  tuberculose  sur  le  peritoine  comme  poison 
phtisiogene  general  et  comme  irritant  local,  tous  les  traumalismes 
de  l'abdomen  (coups,  port  du  ceinturon,  hernies,  lesions  visc^rales 
chroniques,  parliculiercment  du  foie  et  des  organes  genitaux  internes 
favorisent  Tapparition  de  la  perilonife  tuberculeuse,  circonscrite  ou 
generale.  Exceptionnclle  avant  Tage  de  quatre  ans,la  maladie  atteint 
surtout  la  seconde  enfance,  enlre  sept  et  douze  ans  ;  elle  est  encore 
frequente  vers  la  vingfieme  annee,  et  peut  s'observer  chez  l'adulte 
et  m6me  chez  le  vieillard  ;  ces  formes  tardives  atteignenl  surtout  les 
alcooliques. 

La  peritonitc  tuberculeuse  pourrait  elre  d'origine  congenitale, 
d'apres  Marfan  et  Stoicovici  (3). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'6tude  anatomique  des  reactions 
organi(piesprovo([ueesparrinfection  bacillairedu  peritoine  demon  Ire, 
par  la  comparaison  avec  Tanafomie  pathologique  des  arthriles,  peri- 

(1)  Bosn  et  Blanc,  loc.  cit.  (Congres  de  Nancy,  189G). 

(2)  Neisshu,  Zeilschrifl  fin-  Hygiene  unci  lnfectionskr&nkh.,  XII,  1,  1896. 

(3)  Stoicovici,  La  tuberculose  congenitale.  Tli.  de  Paris,  1893. 
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cardites,  pleur6si.es,  etc.,  de  m6me  nature,  L'unit&dBS  Lois  devolution 
de  la  tuberculose  des  sereuses.  11  existe  des  formes  aigugs  ct  des 
formes  chroniques.  Celles-ci,  plus  frequentes,  souvent  eirconscrites, 
affectent,  suivant  Irs  quality  de  resistance  du  terrain  el  de  virulence 
des  bacilles,  diverses  modalites  anatomiques  (6parichements,  ae©- 
membranes,  scl6rose  adhesive  el,  enkystement ou  cas6ification  ct  i'onte 
puriforme  des  lovers,  etc.),  qui  n6cessitent,  dans  l'etude  descriptive, 
quclques  divisions  generales. 

A .  Tuberculose  aigue  du  peritoine.  —  1°  Forme  miliaire  cjramilique. 
—  Cette  forme  presentc  trois  caracteristiques  anatomiques  :  d'abord 
la  maladie  n'est  jamais  localised  au  peritoine:  e'est  unc  granulie  a  pre- 
dominance periton6alc  ;  ensuile,  les  lesions  inflammatoires  sont  au 
minimum,  et  les  lesions  tuberculcuses  au  maximum  :  e'estmoins  une 
peritonile  qu'une  infection  specifique;  enfin,  revolution  des  lesions 
est  extremement  rapide  et  presque  toujours  mortelle.  Cavife  perito- 
neale  libre,  non  cloisonnee ;  ascile  sero-fdarineuse  d'abondance 
variable,  pouvant  atteindre  10  litres  :  liquide  cilrin,  verdatre,  parfois 
sanguin,  plus  raremenl  s6ro-purulent,  pauvre  en  bacilles,  contenant 
dela  tuberculine  (1),  aspect  depoli,  poisseux,  delasereuse  ;  rougeurs 
ecchymotiques,  irregulieres,  perigranuleuses  :  mince exsudat  pseudo- 
membraneux  inconstant;  debut  d'agglutination  desanses  intestinales. 
Lesion  caracte>istique  :  semis  plus  ou  moins  abondant  de  granula- 
tions miliaires,  dures,  grises,  gris  jaunatre,  jaunes,  semblables  a  des 
grains  de  semoule,  translucides  ou  opaques,  superficielles,  sous-en- 
dotheliales,  irregulierement  disseminees  sur  les  deux  feuillels,  predo- 
minantes  en  certains  points  (grand  epiploon,  foie,  rate,  foyer  tubercu- 
leux  visceral  ancien),  a  disposition  nettement  perivasculaire  (origine 
sanguine  de  l'infection)  ;  lymphangifes  tuberculeuses  sous-sereuses  ; 
adenopathies  retro-peri toneales  et  mesent^riques  de  volume  variable. 
Tel  est  le  resume  des  lesions  peritoneales  de  la  maladie :  mais  les 
lesions  sont  generalises  auxautres  sereuses,  et  souvent  auxvisceres. 
La  granulie  revet  seulement,  suivant  la  predominance  des  lesions,  une 
forme  meningee,  pleurale,  peritoneale,  etc. 

2°  Forme  miliaire  pleuro-peritoneale,  subaigue.  —  Celle-ci  est  une 
varieTe  de  tuberculose  aigue,  dans  laquelle  les  16sions,  au  lieu  d'etre 
generalisees,  sont  limitees  a  la  cavite  pleuro-pe"ritoneale  :  l'infection 
des  deux  sereuses  semble  contemporaine,  et  d'origine  sanguine  ; 
elle  pr6domine  dans  les  plevres  ou  dans  le  peritoine.  L'evolution  en. 
esl  variable,  et  pent  passer  a  l'elat  chronique.  (Fernet  el  Boulland.) 

B.  Tuberculose  chroniqUe  du  pehitoine.  —  La  commune  origine 
de  toutes  les  formes  anatomiques  de  la  reaction  de  la  sereuse  a  la 
m6mc  infection  explique  le  melange  de  ces  formes  sur  la  m6me 
s6reuse ;  en  outre,  le  passage  de  l'une  a  l'autrc,  aux  differentes  periodes 


(1)  Demovk  et  Ri'jmond,  Soc,  mid.  dim  hop.,  3  avril  1801. 
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de  la  maladie,  montre  que  ces  varietes  anatomiques  represented, 
plutdt  que  des  formes  dislinctes,  souvenl  des  stades  successifs  d'une 
mdme  evolution  pathologique. 

1°  Forme  ascitique.  —  Cette  forme  est caracterisee  par  la  predomi- 
nance de  I'ascite,  qui,  par  sa  precocity,  son  abondance  et  sa  duree, 
I'emporte  sur  Ions  Ies  autres  e!6ments  du  complexus  morbide.  Elle 
merite  une  description  parliculiere,  a  cause  de  sa  frequence,  surtoul 
chez  les  enfants,  et  des  caracteres  cliniqucs  et  pronostiques  qui 
lui  ont  valu,  de  la  part  de  certains  autcurs,  une  etude  speciale. 
Aussi  bien,  dans  cette  forme,  ne  rcnlrent  pas  la  plnpart  des  cas  de 
peritonite  tuberculeuse  de  l'adultc,  au  cours  desqucls  apparait  de 
I'ascite;  car  cellc-ci  appartient  plus  ou  moins  a  toutes  les  variety  de 
peritonite  tuberculeuse;  de  meme  que  1'epanchemenl  pleural  ou 
l'hydarthrose  fontpartiede  la  plupart  des  pleurisies  ou  arthropathies 
bacillaires. 

L'ouverture  du  ventre,  dans  ces  cas  particuliers,  montre  deux 
choses  :  d'une  part,  un  epanchemcnt  ascitique  considerable,  parfois 
enormc,  jaune  citrin,  transparent,  quelquefois  sero-purulent,  sem- 
blable  a  du  petit-lait,  ou  sanguinolent,  pauvre  en  albumine  eten  sels  . 
d'autre  part,  l'existence  de  quelques  granulations  discretes,  dont  les 
unes  sont  superficielles,  sous-endotheliales,  developpees  surtout  par 
karyokinese  des  cellules  plates  el  accessoirement  par  diapedese  leu 
cocytaire  (Cornil  et  Ranvier,  Kiener  et  Poulet),  et  dont  les  autres  sont 
profondes,  perivasculaircs.  Le  siege  de  ces  tubercules  varie;  on  les 
trouve  souvent  dans  le  petit  bassin,  autour  des  trompes,  des  liga 
ments  uterins  ;  parfois  ils  sont  difficiles  a  reconnaitre,  a  cause  de  leur 
rarele  et  des  caracteres  regressifs  qu'ils  peuvent  presenter  dans  leur 
evolution  sponfanec  vers  la  guerison.  Les  tubercules,  eneffet,  peuvent 
guerir,  par  enkystement  sclereux,  calcification  ou  mfime  resorption 
et  disparition  a  peu  pres  complete  de  la  lesion.  Ils  peuvent  au<si 
subir  la  degeneration  caseo-ulcereuse,  avec  ses  consequences  anato- 
miques et  pronostiqucs.  La  forme  ascitique  de  la  tuberculose  peri- 
toneale  n'a  ete  alors  qu'une  phase  evolutive  de  Inflection,  et  ne  repr6- 
sente  que  la  premiere  periode  de  la  maladie. 

2°  Forme  caseeuse.  —  Cette  forme,  qui  peut  succeder  a  la 
precedente,  ou  constifuer  la  phase  de  ramollissemenf  d'une  eruption 
|)lus  ou  moins  seche  de  tubercules  cms,  est  une  des  plus 
frequemment  observees  et  des  plus  anciennement  connues.  Elle  est 
caracterisee  par  la  fonte  necrotique  et  la  liquefaction  puriforme  des 
masses  tuberculeuses  caseifiees,  dont  la  destruction  progressive  a 
pour  consequence  des  ulcerations  et  des  perforations  des  organes 
sous-jacenls :  aussi  peut-on  la  denommer  igalement  forme  ulcereuse. 
En  meme  temps  que  progresse  au  centre  des  foyers  ce  travail  des- 
tructeur  et  suppuratif,  s'organise  a  leur  p6riph6rie,  en  verlu  de  la 
double  tendance  fibro-caseeuse  du  tubercule  (Grancher),  un  proces- 


TUBERCULOSE  DU  PERITOINE. 


—  ANATOMIE. 


831 


■sus  aclif  do  sclerose,  qui  aboutit  a  la  formation  d'adherences  solides 
et  d'une  coque fibreuse  epaisse,  <|ui  repr6sente  Teffort  curaleur,  dans 
la  reaction  du  p6ritoine  a  l'envahissenient  bacillaire  :  le  processus 
central  de  ramollissement  cas6eux  qui  abouLit  au  contraire  a  une 
sorlc  d'empy6me  abdominal,  csl  du,  dans  le  p6ritoine  comme  dans  la 
plevre,  a  la  faillite  des  moyens  de  d6fense  de  l'organisme  (Peron). 
Lafausse  membrane  fibrineuse  n'cxiste  plus.  Elle  estremplacee  par  un 
magma  forme  de  debris  nucleaires,  leucocyliques  et  de  bacilles ;  la 
diap^dese  s'effectue  regulierement,  mais  elle  n'aboutit  qu'a  augmenter 
lenlemcnl  le  volume  de  l'abces  froid;  elle  ne  sertplus  a  la  reparation. 
L'edification  par  l'intermediaire  du  tissu  germinatif  de  la  neo-mem- 
brane  est  impossible ;  la  neogenese  vasculaire  a  disparu  (Peron)  (1). 

La  necropsie  rend  bien  compte  de  ce  double  processus  fibro-caseeux. 
Une  couche  continue  d'adherences  fibreuses  unit  les  visceres  a  la 
paroi  abdominale  ;  ce  plan  fibreux  peut  atleindre,  quand  l'affection 
est  ancienne,  une  epaisseur  de  3  a  6  centimetres  (Marfan).  Ces  adhe- 
rences  unissent  aussi  entre  eux  les  visceres,  qu'il  faut  sculpter  a  la 
dissection,  au  milieu  decetepais  cloisonnement.  Ces  couches  strati- 
fiees  sont  semees,  infiltrees  de  tubercules  jaunatres  a  toutes  les 
periodes  du  ramollissement :  parfois,  des  granulations  miliaires 
lemoignent  d'une  eruption  recente  de  tuberculose  aigue.  Dans  les 
loges  pseudo-kystiques,  dans  les  cavit^s  ulcereuses  du  tissu  morbide, 
on  trouve  du  liquide  sero-purulenl,  hematique,  chocolat,  graisseux, 
ou,  a  la  suite  des  fistules  inteslinales,  fecaloide.  Ces  kystes  sont 
remarquables  surtoutdans  certaines  formes  localisees  de  tuberculose 
p6ritoneale  (perihepatique,  pclvi-peritonite).  Grace  au  cloisonnement 
transversal  qui  limite  en  haut,  au  niveau  du  detroit  superieur,  le 
foyer  pathologique,  la  peritonite  reste  cantonnee  dans  le  petit 
bassin,  et  se  circonscrit  parfois  dans  un  des  culs-de-sac  uterins: 
la  collection  caseeuse  liquefiee  peut  se  fistuliser  dans  le  vagin,  le 
rectum,  l'uterus,  les  tronipes,  l'espacepelvi-rectal  superieur,  la  vessie. 
Dans  ces  varietes  circonscriles,  la  pelvi-peritonite  tuberculeuse  est 
justiciable  de  1'intervention  chirurgicale. 

Le  grand  epiploon  est  toujours  profondement  atteint  dans  les 
formes  generales  de  peritonite  caseeuse  ;  le  processus  morbide 
l  al  taque,  en  effet,  a  lafois,  par  toutes  ses  surfaces  et  dans  sa  profon- 
deur.  Epaissi  par  rinfiltration  specifique  et  l'o3deme,  recouvert  de 
pseudo-membranes  et  de  pus,  retracte  par  la  sclerose,  il  forme  une 
corde  fibreuse,  dense,  cpaisse,  transversalement  etendue  d'un  hypo- 
condrc  a  l'autre,  qu'on  peut  sentir  par  la  palpation  pendant  la  vie 
(corde  epiploiquc  de  Velpeau  et  Aran). 

(1)  A.-N.  Pkhon,  Recherches  anaLomiques  et  exp jrimentales  sur  les  tubercu- 
loses de  la  plevre.  Th.  de  Paris,  1805.  Consulter  ce  savant  memoire  pour  1'etude  ana- 
tomiepje  de  la  tuberculose  des  sereuscs,  dont  les  formes  et  les  phases  sont  rcmar- 
quablement  decrites  et  intcrpretees. 
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Les  organes  abdominaux  presentent  de  graves  alterations.  L'inles- 
tin,  comprint,  devie,  ngglutine,  est  retreci  el  raccourci,  par  atro- 
phic (Grisullej.  II  existe  da  l'entcrite  catarrliale  et  ties  lesions  speci- 
fiques  sur  la  muqueuse:  assez  souvent,  des  ulcerations,  d'origine 
tuberculeuse,  aboutissenl  a  des  Pistules  biinteslinales  (Uenlerie)  ou 
entero-peritoneales  clapiers  pyo-stercoraux) ;  d'autres  lois,  rocclu- 
sion  inleslinale  complique  revolution  anatomique  de  la  peritonite 
tuberculeuse.  La  rate,  le  foie,  les  trompes,  les  ovaires,  etc.,  soul 
in filtres  de  tubercules,  enkystes  dans  une  coque  epaissic  de  perilo- 
nile  locale ;  les  ganglions  abdominaux  presentenl  des  lesions  simi- 
laires.  Enfin,  les  organes  thoraciqu.es,  surtout  les  pleyres,  les  poumons 
et  leurs  ganglions  sont  envahis  par  le  processus  bacillaire,  siu  loul 
dans  les  regions  inferieures  (loi  de  Godelier).  Peron  estime,  d'apres 
ses  experiences,  que  les  migrations  bacillaires  d'une  sereuse  a  I'autre, 
dans  la  tuberculose  pleuro-peritoneale,  s'effccUienl  par  les  voieslvm- 
phatiques  preverlebrales. 

Lorsque  les  l6sions  sont  circonscrites,  elles  peuvenl  guerir  soit 
spontanement,  par  transformation  fibreuse.,  soil  par  rintervenlion 
chirurgicale  (peri  hepatite,  perityphlite,  pelvi-peritonite),  soit  par  ou- 
verture  naturelle,  dans  les  bronches,  dans  l'inteslin,  a  Tombilic  :  dans 
ce  dernier  cas,  se  developpe  le  phlegmon  periombilical  de  la  perito- 
nite  tuberculeuse  (Vallin,  Milton  Fagge,  Gauderon)  qui  aboutit  a  une 
fislule  purulente  fetide,  (les  ouvertures,  internes  ou  exlernes,  de 
l'empyeme  tuberculenx  peritoneal,  sontle'plus  souvent  suiviesdephe- 
nomenes  septieo-pyemiques  rapidement  mortels :  le  pronostic  est 
moins  grave  chez  lesenfants  (Gauderon,  Marfan).  Parfois,  les  foyers 
bacillaires  subisseht,  du  fait  d  une  infection  secondaire  pyogene,  une 
exacerbation  inflammatoire,  qui  aboutit  a  un  phlegmon:  eelui-cii, 
lorsqu'il  survienl  dans  une  collection  enkystee,  beneficie  de  l'ouver- 
turc  chirurgicale :  dans  d'autres  conditions,  il  precipite  la  terminaison 
fatale.  Celle-ci  est  la  regie  dans  les  formes  generalises  de  la  perilo- 
nite  casecusc,  principalement  a  cause  de  Texlension  des  lesions  tuber- 
culeuses  dans  les  visceres  abdominaux  et  thoraciques. 

3°  Forme  fibreuse.  —  Lorsque  1'evolutidn  du  tubercule  aboutit  a 
l'organisation  conjonctivo-vasculaire  des  foyers  bacillaires,  les  lesions 
cbangent  d'aspect,  el  la  predominance  de  la  tendance  fibreuse  sur  la 
tendance  caseeuse  donne  a  la  peritonite  une  forme  anatomique  et 
clinique  riouvelle.  La  precocity  el  I'abondance  de  la  neogenese  con- 
jonctive,  aufour  des  foyers  tuberculeux,  sont  proportionnelles  a  la 
richesse  des  n6ovaisseaux  developpes  sur  la  sereuse  et  les  pseudo- 
membranes:  la  transformation  du  tissu  conjonctif  en  tissu  fibreux 
cicatriciel  aboutit  a  l'isolement  des  tubercules  enkystes  ;  cet  enkys- 
tement  arrfitc  l'extension  des  lesions  destructives,  secondares  a  la 
fonte  caseeuse  du  centre  des  tubercules,  et  s'oppose  aux  progres  de 
I'infeclion  :  e'est  celte  disposition  du  tissu  cicatriciel  autour  de  la 
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lrsion  elementaire  do  Tinfeclion  bacillaire  qui  conslitue  le  lubercule 
fibreux,  ou  stationnaire,  ou  de  guerison  (Cruveilhier,  Charcot, 
G  rancher). 

Cette  evolution  du  tubercule  pent  semanifcster  d'emblee,  au  debut 
mSme  de  l'infection  (peritonile  fibreuse  initiate)  ou  succeder  a  la 
phase  ascitique,  que  caracterisentune  eruption  discrete  de  tubcrcules 
et  un  epanchement  considerable  symptomatique  de  cette  eruption  ; 
revolution  morbide  sefait  alors  en  deux  temps  :  la pdrilonile  lubercu- 
leuse  est  d'abord  a  epanchement  et  ensuite  seche:  ce  cycle  a  d'etroites 
analogies  avec  celui  de  beaucoup  de  pleurisies  bacillaires :  dans  les 
deux  cas,  la  phase  d'epanchement  peut  se  prolonger  des  mois  ou  des 
annees  et  necessiter  bien  des  paracenteses.  Enfin,  la  peritonile 
fibreuse  peut  succ6der,  par  une  inversion  d'ailleurs  rare  dans 
Failure  de  l'infection,  &la  tuberculose  miliaire  dup6i*itoine  [peritonile 
fibreuse  secondaire  a  une  granulie  peritoneale),  ou,  ce  qui  s'observe 
plus  souvent,  a  la  forme  cas6euse  de  la  bacillose  peritoneale  (perito- 
nile fibreuse  secondaire  d  la  peritonile  caseeuse). 

Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  caracterise  Involution  anatomique  de  la 
peritonile  fibreuse,  c'est  l'attenuation  progressive  des  lesions  infec- 
tieuses  et  l'accentuation  croissante  des  lesions  sclereuses  et  cicatri- 
cielles.  Apres  la  resorption  de  l'ascite,  si  celle-ci  a  pr6c6de,  les  neo- 
membranes  se  soudent,  leurs  vaisseaux  s'anastomosent,  des  tractus  et 
des  brides  relient  entre  eux  les  feuillets  de  la  sereuse  et  les  organes 
de  l'abdomen,  le  tissu  fondamental  du  peritoine  s'epaissit  considera- 
blement,  et,  ^  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  l'englobement  massif 
des  visceres  dans  un  reseau  serre  d'adherences  et  de  nappes  membra- 
neuses  epaissies  et  irregulieres.  A  la  coupe,  ces  faisceaux,  pauvres 
en  vaisseaux  et  en  Elements  cellulaires,  renferment,  inclus  en  leur 
epaisseur,  des  foyers  difficilement  colorables,  des  ilots  de  degene- 
rence  caseeuse  ou  calcaire,  seuls  vestiges  parfois  des  tubercules  en 
voie  de  regression. 

Le  caractere  retractile  de  ces  tissus  morbides  a  les  plus  graves 
consequences  anatomiques.  La  compression,  le  tassement,  la  d6via- 
tion,  l'etranglement  des  visc6res  abdominaux,  de  leurs  vaisseaux  et 
de  leurs  canaux  excreteurs,  la  retraction  en  bateau  du  ventre,  en  sont 
les  efi'ets  mecaniques;  mais  le  processus  a,  dans  la  nutrition  des 
organes,  des  effets  plus  nocifs  encore.  La  symphyse  peritoneale 
secondaire  a  ces  lesions  est  absolument  analogue  a  la  symphyse 
pleurale  de  meme  origine :  el,  pour  reprendre  la  division  de  Grancher. 
on  observe,  dans  la  peritonite  fibreuse,  la  symphyse  periloneo-visce- 
rale,  avec  sclerose  des  visceres  sous-jacents  :  tandis  que,  dans  la 
peritonite  caseeuse,  les  lesions  pourraient  etre  assimilees  a  la  sijm- 
ohyse  pdritondo-pariitdle,  avec  enormc  epaississcmcnt  des  feuillets 
parielaux  et  caseification  ccntrale.  Toute  une  s6riede  cirrhoses  pro- 
gressives,&  tendance  cenlripetc,anemientet  atrophientle  foie,la  rale, 
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I'uterus,  les  ovaires,  les  trompes,  el  surtout  1'inlestin,  qui  subit  ici 
le  maximum  ties  alterations  mcntionnecs  a  propos  tie  la  peritonite 
cas6euse.  L'occlusion  intestinale,  au  cours  de  la  peritonite  tubercu- 
leuse,  sc  fait,  d'apres  Lejars  (1),  par  plusieurs  mecanismcs  :  etran- 
glemenl  parun  tractus  fibreux,  coudure  sur  une  bride,  agglutination 
en  paquel  des  anses  soudees  par  les  adh6rences,  paralysie  intesti- 
nale (Henrot,  Gubler,  Thibierge,  Poupon).  Parfois,  ces  accidents 
surviennerit  fort  tard,  dans  le  decours  de  revolution  de  la  peritonite 
fibreuse,  alors  que  celle-ci,  souvent  benigne  et  discrete,  s'esl  terminee 
par  la  guerison  (peritonite  tuberculeuse  dite  latenle,  de  Lejai-. 
Lindfors,  Liouville). 

La  predominance  des  lesions  scl6reuses  et  rctractiles  en  certaines 
regions  cree  des  varietes  anatomiques  particulieres.  Telles  lcpiploite 
chronique,  avec  son  bourrelet  transversal  masquant  l'estoraac  et 
refoulant  le  colon  transverse ;  la  mesenterite,  avec  l'accolement  au 
rachis  de  l'intestin  relracle  et  reduit  au  volume  du  poing;  la  pelvi- 
pcritonite  avec  ses  deviations  de  I'uterus  et  de  ses  annexes,  etc. 

II  est  souvent  a  peu  pres  impossible,  a  l'autopsie  de  certaines  de 
res  peritonites  fibreuses  anciennes,  de  retrouver  les  vestiges  des  lesions 
tuberculeuses  specifiques  :  les  tubercules  ont  disparu,  parfois  sans 
laisser  de  traces,  comrae  dans  quelques  formes  de  pleuresie  seche, 
d'origine  bacillaire,  constitutes  par  des  adherences  cicatricielles, 
dont  foute  marque  sp6cifique  s'est  effacee.  C'est  \k  une  preuve  posi- 
tive de  la  curability  du  tubercule. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  modalites  anatomiques  creeespar  le  melange, 
sur  la  mfime  sereuse,  des  lesions  fibreuses,  caseeuses  et  miliaires: 
par  la  variete  d'abondance,  de  nature  et  de  localisation  des  epanche- 
menls  sccondaires,  par  1'elat  anterieur  des  organes,  etc. 

En  somme,  l  ensemble  de  ces  notions,  etiologiques  et  anatomiques, 
peut  se  resumer  en  quelques  mots.  Arrivee  du  bacille,  par  Tune  des 
voies  sanguine,  lymphatique  ou  intestinale;  infection  de  la  sereuse. 
Production  d'un  ensemble  de  reactions  anatomo-pathologiques 
aigues  (granulie  a  forme  p6riton6ale),  subaigues  (granulie  attenuee 
a  localisation  pleuro-periloneale)  ou  chroniques.  Ces  reactions  chro- 
niques  affectent  deux  grands  types  :  le  type  caseeux,  subordonne 
a  l'insuffisance  des  moyens  de  resistance  de  la  sereuse,  a  l'exces 
d'une  diap6dese  qui  devient  nuisible,  a  la  necrose  destructive  des 
visceres ;  et  le  type  fibreux,  subordonne  au  mode  de  defense  de  la 
sereuse  par  la  sclerose  enkystante  et  isolatrice,  a  l'exces  meme  do  cet 
effort  curateur  dans  ses  effcts  secondares  (retraction,  atrophic  des 
organes).  Outre  ces  deux  types,  existe  un  mode  de  reaction  du  peri- 
toinc  a  l'infcction  tuberculeuse,  qui  peut  soit  conStituer  une  forme, 
soit  nc  represenler  qu'unc  phase  de  la  peritonite  bacillaire  :  c'est 

(1)  Lejaiis,  Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  peritonite  tuberculeuse  (Gaz.  des 
hdp.,  1891). 
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l'ascilc  tubcrculeuse.  La  tuberculosc  periloneale  pcuL  guerir,  el, 
lorsqu'elle  guerit,  c'est  par  revolution  fibrcusc  des  lesions  eL  la 
disparilion  finale  des  luberculcs  enkystes.  Gette  guerison  §st  la  resul- 
tantc  de  plusieurs  facleurs,  parmi  lesqucls  lcs  principalis:  sem- 
blcnt:  le  petit  nombrc  eL  la  I'aiblc  virulence  des  bacilles,  el  hi  resis- 
tance du  terrain,  qui  est  meilleur  chcz  les  enfants,  .a  cause  de  leur 
vitality,  et  chez  les  arthritiques,  &  cause  dc  leurs  aptitudes  sclero- 
genes,  pro[)iccs,  en  l'espece,  a  la  limitation  du  processus  tubercu- 
leux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  distinctions  etablies  par  l'anatomie 
pathologique,  dansl'etude  de  la  peritonite  tuberculeuse,  se  retrouvenl 
■en  clinique. 

A.  Tuberoulose  aigue.  —  1°  Forme  miUciire  granulique.  —  Le 
tableau  clinique  est  ici  celui  de  la  phtisic  aigue  granulique,  a  lesions 
miliaires  dissemin6es  sur  les  sereuses,  et  dans  les  parenchymes.  La' 
participation  du  peritoine  au  complexus  morbide  se  marque  par  les 
•douleurs  abdominales  qu'exaspere  la  pression,  par  les  vomissemenls 
porraces,  par  le  meteorisme.  L'elat  general  est  typho'ide,  la  fievre 
continue  et  irreguliere,  1'amaigrissement  rapide,  etc.  (Voy.  Phtisie 
<iigue).  Dans  certains  cas,  l'eruption  granulique  predomine  sur  les 
sereuses,  pericarde,  plevres,  meninges,  peritoine  :  c'est  une  peri- 
splanchnile  tuberculeuse  aigue.  La  localisation  peritoneale  peut 
primer  les  autres  par  son  importance:  le  syndrome  pexntonitique  se 
marque  alors  davantage,  et  toutes  les  transitions  relient  ces  cas  aux 
suivants. 

2°  Forme  miliaire pleuvo-peritoneale.  —  II  s'agil  dans  ces  cas  d'unc 
sorte  de  granulie,  attenuee  dans  sa  virulence  et  localisec  dans  son 
eruption  a  la  sereuse  pleuro-peritoneale  :  les  lesions  predominent  ici 
dans  le  peritoine  :  sinon,  se  realise  le  tableau  de  la  pbtisie  aigue" 
pleurale,  avec  extension  au  peritoine  superieur. 

Le  debut  ressemble  a  celui  d'une  peritonite  aigue  non  tuberculeuse, 
il  est  seulement  un  peu  moins  tumultueux  :  vomissemenls  bilieux, 
vives  douleurs  abdominales,  meteorisme,  constipation,  fievre  continue 
(38°, 5-39°, 5)  a  exacerbations  vesperales  irregulieres,  pouls  petit  et 
frequent,  anxiete  respiratoire,  facies  grippe.  Les  jours  suivants,  on 
peut,  a  une  percussion  delicate,  d6celer  une  legere  ascite,  qui.aug- 
mcnle  plusou  moins  rapidement,  et  peut  devenir  Ires  abondante  :  il 
existe  parfois,  mais  rarement,  un  peud'<cdemc  des  parois  abdominales 
el  des  membres  infericurs. 

L'examen  du  thorax  revele  l'existence,  aux  deux  bases,  d'un  degre 
variable  de  plcuresie  sechc  ou  avec  legcr  epanchemenl,  bilateral, 
mais  asymelrique.  La  participation  de  la  plevrc  au  processus  morbide 
se  marque  par  de  la  loux,  des  points  de  cole,  dc  la  dyspnee  :  ces 
sympldmes  thoraciques,  au  cours  des  formes  aigues  de  la  tubercu- 
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lose  peritoneale  pcuvenl  manqucr  :  mais  ils  nc  font  jamais  defaul 
dans  lcs  formes  subaigues  de  la  meme  affection,  et,  suivant  lcs  lois  de 
Godelieret  de  Seux,  verifiecspar  Fernet  et  Boulland,  ils  allernent  en 
acuile  et  en  importance  avec  lcs  symptdmes  abdominaux ;  leur  valeur 
semiologique  est  precieuse  etpeul  contribuer  a  deccler  non  settlement 
l'extension,  mais  encore  la  nature  bacillaire  des  lesions  perilonitiques. 

Ouand  l'afifection  est  aigue,  clle  tue  le  plus  souvent  en  quelques 
semaines  ;  lorsqu'elle  est  subaigue  elle  est  frequemment  morlelle  en 
quelques  mois  ;  mais  elle  peut  guerir,  par  evolution  (ibreuse  des  le- 
sions, passage  a  Petal  cbronique  et  remission  indefinie  des  accidents: 
les  rechutcssont  to uj ours  a  craindre.  Ces  formes  subaigues  sont  bien 
plus  IVcquentes  chez  l'adulte  que  chez  1' enfant. 

B.  Tuberculose  chronique.  —  L'affection  tuberculeuse  chronique 
du  peritoinedonne  lieu,  suivant  la  forme  qu'elle  revM,  a  des  tableaux 
cliniques,  distincts  dans  leurs  oppositions  extremes,  relies  enlre  eux 
par  d'insensibles  transitions,  el  en  somme  fort  voisins  les  uns  des 
autres.  Ils  sont  tous  d'ailleurs  domines  par  une  loi  que  demontre 
l'6tude  de  revolution  chronologique  de  chacune  de  ces  formes,  e'est 
qu'efles  peuvent,  par  transformation  reciproque,  se  succeder  les  unes 
aux  autres,  el  donner  ainsi  la  demonstration  clinique  de  leur  unite 
cliologique.  Sans  perdre  de  vue  celle  loi  generate,  on  peut,  pour  la 
clarte"  de  I'exposition,  6tablir  dans  la  description  clinique  quelques 
divisions  paralleles  aux  divisions  analomo-palbologiques. 

1°  Forme  ascilique.  —  En  1828,  Wolf,  sous  le  nora  de  forme  par- 
liruliere  de  Vhydropisie  ascile  chez  les  enfants,  un  peu  plus  lard. 
Cruveilbier,  sous  le  nom  (Vascile  essentielle  des  jeunes  fdles,  puis 
Quincke,  enfin  preeminent  Henoch,  sous  le  nom  de  peritonile  exsu- 
dative  chronique  simple  des  enfants,  onl  decrit  une  affection  chro- 
nique du  peritoine  speciale  a  la  seconde  enfance  et  parliculierement 
frequcnle  chez  les  jeunes  fdles,  au  moment  de  la  puberte,  caracterisee 
par  le  developpement  lent  d'une  ascile  simple,  apyretique,  a  peu  pres 
indolore,  spontanement  curable  et  dont  Feliologie  reste  a  discuter. 
Dans  ces  cas  rentreraient  les  observations  d'ascite  idiopathique  des 
anciens  medecins.  L 'immense  majorite  des  auleurs  modernes  range 
celle  affection  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  periloneale  :  d'abord 
parce  que  l'observation  longtcmps  conlinuee  des  petits  malades  montre 
qu'a  celle  phase  ascitique  succedc  le  tableau  classique  de  la  peritonile 
tuberculeuse;  et  ensuile  parce  que,  au  cours  des  laparotomies  prati- 
qu6*es  pour  guerir  ces  ascites,  les  chirurgiens  en  decouvrent  la  raison 
ilans  quelques  foyers  discrets  de  tuberculose,  situes  souvenl  dans  la 
sphere  genitale,  ou  dans  quelques  granulations eparses sous  la  sereuse. 
Enfin,  avant  de  declarer  independante  de  la  tuberculose  une  ascile 
de  ce  genre,  il  est  acluellemenl  necessaire  de  soumetlre  le  liquide  a 
l'examen  bacteriologique  (inoculation  aux  cobayes). 

Cetle  forme  clinique  debute  par  quelques  doulcurs  vagucs,paroxys- 
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tiques,  dansl'abdomen  :  il  peutexister  unpeu  de  diarrhee,  que  nc  tarde 
pas  a  remplacer  la  constipation;  dcs  nausees  et  des  vomissemenls 
peuvent  survenir,  et  souvcnl  un  leger  mouvement  febrile  vesp6ral 
(38  a  39°)  se  constate.  L 'enfant  est  pale,  amaigri,  1'atigue.  L'examen 
physique  decele  a  ce  moment  l'apparition  d'une  ascite  librc,  simple, 
sans  lvseau  veineux  sous-cutane,  sans  phenomencs  inflammatoires 
concomitants  notables.  A  l'auscultation,  on  saisit  souvenll'exislcnce, 
aux  bases,  de  froissements  ou  froltemenls  pleuraux,  parfois  d  im 
pen  de  liquide  bientdt  resorbe.  (Marfan.) 

En  quelques  semaines  se  dissipent  tous  ces  symptomcs,  sauf  un 
soul,  l'ascite.  Celle-ci  persiste,  augmenlc  jusqu'a  un  certain  degre, 
raremenl  jusqu'a  necessiler  la  ponction,  et  subit  assez  souvent  des 
•oscillations  rapides  et  considerables.  Marfan  indique  la  Constance 
d'un  autre  symplome,  l'indicanurie.  L'examen  minutieux  des  malades 
ne  permet  pas  toujours  de  d^couvrir  d'autres  foyers  de  tuberculose: 
la  micropolyadenopathie  existe  parfois  chez  les  tout  jeunes  sujets. 

Au  bout  de  quelques  mois,  l'ascite  se  resorbe  et  la  sante  se  retablit 
completement  :  le  medecin  perd  alors  de  vue  le  malade  et  ilen  estde 
ces  cas  comme  de  ces  pleuresies  bacillaires  curables,  dont  la  gueri- 
son  peut  toujours  n'Ctre  tenue  que  pour  une  longue  remission.  II 
semble  n6anmoins  positivement  etabli  qu'assez  souvent,  comme  dans 
les  pleuresies  similaires,  la  guerison  se  maintient,  definitive.  Dans 
une  autre  serie  decas,  la  tuberculose  continue  son  evolution  torpide  ; 
l'ascite  se  resorbe  lentement  et,  suivant  le  type  fibreux  ou  caseeux 
realise  par  les  lesions  specifiques,  se  dessine  le  tableau  de  l'une  ou 
l'autre  forme  de  peritonite  tuberculeuse.  Acette  seconde  etape,  l'afiec- 
tion  peut  encore  guerir,  surtout  en  cas  d'evolulion  fibreuse  ;  si  les 
lesions  sont  caseeuses,  elles  ne  cessent  de  progresser  que  par  fibro- 
formation  secondaire. 

Cette  forme  ascitique  doit  done  etre  le  plus  souvent  consideive 
comme  une  phase  de  la  maladie  :  mais  elle  affecte  une  individuality 
clinique  assez  tranchee  pour  meriter  une  description  particuliere.  De 
.grandes  analogies  la  rapprochent  de  cerlaines  formes  de  pleuresie 
bacillaire  subaigue  avec  epanchement. 

En  dehors  de  ces  cas,  qui  ressortissent  presque  uniquement  a  la 
pathologic  infantile,  il  serait  contraire  aux  enseignemenls  de  l'ana- 
tomie  pathologique  et  de  la  clinique  de  decrire,  chez  1'adulle,  une 
forme  ascitique  de  la  maladie,  et  je  m'associe  pleincment  a  cet  egard 
aux  judicieuses  reflexions  de  Courtois-Suffit  (1)  qui,  assimilant  l'ascite 
<le  hi  peritonite  tuberculeuse  aux  epanchemcnts  de  la  pleur6sie  et  de 
1'arthnte  bacillaires,  se  refuse  a  en  isoler  la  description,  et  a  l'eriger 
en  entite  clinique,  au  milieu  dcs  autrcs  signes  de  l'aireclion. 

Les  causes  de  l'ascite,  au  cours  de  la  peritonite  tuberculeuse,  sont 

(1)  Couiitois-Suffit,  Maladies  du  ptfritoine,  Traitd  de  medecine  de  Charcol- 
Bouchard,  t.  III. 
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multiples  el  encore  peu  elucidees.  On  disculo  sur  lc  r6lc  pathogen© 
de  ['irritation  peritoneale,  des  lesions  des  petits  vaisseaux,  de  la  scle- 
rose hepatique  d'origine  alcoolique  ou  bacillaire  :  ce  n'esi  en  toul 
cas  qu'un  phenomene  secondaire,  lie  bicn  probablemenl  aux  reac- 
tions defensives  que  la  sereuse  oppose  a  1'infection  ;  et  il  semble  que 
sa  precocity  et  son  abondance  soient  s\  mptomatiquesd'une  resistance 
efficace  du  peritoinc;  et,  par  consequent,  d'un  bcureux  augure  pro- 
noslique.  La  guerison  peut,  en  effet,  succedcr  dircclcmcnt  a  l'ascite, 
d'ou  le  nom  donne"  par  Mariana  ce  syndrome:  d'ascite  chronique 
tuberculeuse  binigne  de  la  seconde  enfance;  dans  une  autre  serie  de 
cas,  relalifs  aux  adultes,a  la  phase  ascitique  succedc  la  phase  fibreuse 
de  la  peritonite,  qui  se  termine  souvent  par  la  guerison.  Lcs  formes 
caseeuse  et  fibreuse  de  la peritonite  eomportent  to u jours  a  unmoment 
donne  de  leur  evolution,  meme  dans  leurs  varieles  les  plus  seches, 
Un  certain  degre  cFascite.  Celle-ci  est  presque  constamment  cloi- 
sonnee,  contrairement  a  la  disposition  relativement  libre  qu'elle 
affecte  souvenl  dans  la  peritonite  a  forme  ascitique  des  jeunes  sujets  : 
il  y  a  encore  la  une  nuance  anatomique  et  clinique  a  signaler, 
entre  les  difterentes  allures  de  repanchement,  selon  la  forme  ou  la 
periodc  de  la  peritonite  dans  laquelle  il  apparalt. 

2°  Forme  caseeuse,  ulcereuse.  —  Cette  forme  peut  apparaitre  d'em- 
blee,  primitivemenf,  ou  succedcr  a  la  periode  ascitique,  ou,  mais 
rarement,  a  la  forme  fibreuse;  Tordre  inverse  entre  les  deux  formes, 
fibreuse  et  caseeuse,  est  bien  plus  souvent  observe.  Enfin,  les  lesions 
caseeuses  peuvenl  succeder  a  la  tuberculose  peritoneale  aigue  ou 
subaigue. 

Lorsque  la  peritonite  caseeuse  est  primitive,  elle  s'annonce  par  le 
debut  le  plus  insidieux  et  le  plus  lent,  caracterise  par  un  ensemble  de 
troubles  digestifs  vagues  :  inapp6tence,  nausees,  dyspepsie,  coliques 
Inte'stinales,  crises  de  constipation  ou  de  diarrhee,  malaises;  bientot 
un  symptome  local,  remarquable  par  sa  precocite  et  sa  frequence, 
apparait,  le  meteorisme,  surtout  apres  les  repas.  Le  ventre  reste 
ensuite  gonlle,  memea  jeun  et  cette  augmentation  de  volume  de  Tab- 
domen  contraste  avec  ramaigrissement  des  membres ;  les  malades 
pcrdent  leurs  forces  et  palissent;lamine  s'alterejefatgeneraldecline, 
Cette  p6riode  initiale  peut  durer  plusieurs  mois. 

Dans  la  periode  d'etat,  lous  les  symptdmes  precedents  s'aggravent 
et  les  signes  locaux  caracteristiques  apparaissent.  Au  m6teorisme 
succede  l'ascite  plus  ou  moins  abondante,  le  plus  souvent  cloisonnee 
el  dont  le  melange  irregulicr  avec  le  tympanisme  engendrc  toute 
une  S(5rie  de  signes  physiques  a  peu  pres  speciaux  a  cette  forme  de 
peritonite  tuberculeuse.  Le  ventre  esttendu,  non  (Male,  el  pro6minent; 
la  peau  est  blanche,  seche,  lisse  et  vernissee,  souvenl  pityriasique, 
parfois  oedematiee,  sillonnee  par  un  r6seau  de  veines  superficielles, 
plus  nombrcuscs  dans  la  region  sous-ombilicale  (Lancereaux).  La 
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palpation,  clans  certains  cas  (Grisollc)  absolumcnl  indolore,  esL 
presque  toujours  pen  douloureusc  et  facile  :  la  percussion  denote  un 
melange  irr6gulier  de  zones  males,  submates  et  sonores,  en  rapport 
avec  le  cloisonnement  de  l'ascile,  I'adht'irence  a  la  paroi  des  anses 
intestinales  et  la  repartition  du  meteorisme.  La  sensation  de  fiol  et 
le  reste  do  la  ph6nom6nologie  de  l'ascile  libre  fait  defaut  (Voy. 
Ascile).  Lorsque  lepanchemcnl  a,  par  ses  progrcs,  Eventuality  rare, 
necessity  uneponclion,  ou  lorsque,  regie  generale,  il  s'esl  en  grande 
partie  resorbe\  la  palpation  fournit  de  precieux  renseignements.  Elle 
donnc  a  la  main  une  sensation  particuliere  de  resistance  elasliquc 
incomplete,  «  de  pale  consistante  »  (Gueneau  de  Mussy)  ou  encore  de 
o  venire  de  cadavre  »,  duea  l'immobilil6  des  intestins  et  a  la  presence 
desexsudals  palhologiques  interposes. pnpergoit  de  pctits  gargouille- 
ments,  de  la  crepitation  amidonnee,  surtoul  au  voisinagede  l'ombilic. 
La  palpation  plus  profonde  decele  l'existenee  de  plaques  irregulieres, 
d'une  consistance  plus  ferme,  d'une  configuration  inegale,  mates  a 
la  percussion,  si6geant  dans  les  hypocondres,  dans  les  fosses  iliaques, 
et  coiTespondant  a  des  masses  cas^euses,  a  des  amas  neomembra- 
neux,  a  des  kystes  ascitiques  :  ce  sont  les  gateaux  peritoneaux.  La 
masse  transversale  indur6e  et  6paissie  du  grand  epiploon  se  sent 
parfois  tres  nettement.  Les  phenomenes  douloureux  en  dehors  des 
poussees  aigues  sont  rares ;  on  peut  les  r6veiller  par  une  manoeuvre 
qui  consiste  a  deprimer  lentement  la  paroi  abdominale  et  a  produire, 
en  levant  brusquement  les  mains,  une  decompression  subite  du 
ventre  (Gueneau  de  Mussy).  II  existe  parfois,  au  moment  des  regies,  ou 
sponlanement,  des  irradiations  douloureuses  lombo-abdominales, 
scialiques,  des  coliques  passageres,  intestinales  ou  ut^rines.  L'aus- 
cullalion  du  ventre  permet  d'entendre  des  frotlements  el  parfois 
certains  bruits  hydroaeriques,  qualifies  par  Gueneau  de  Mussy  de 
«  cris  intestinaux  ». 

Les  pbenomenes  fonctionnels de  celle  periode  sont  les  alternatives 
de  diarrhee  et  de  constipation,  les  vomissements,  peu  frequents,  le3 
troubles  de  l'appetil,  la  dysmenorrhee,  etc.  Les  phenomenes  gene- 
raux  sont  plus  significatil's  :  l'amaigrissement,  1'asthenie,  l'alteration 
des  traits  et  du  teint  du  visage,  qui  devienl  pale,  terreux,  et  jau- 
11  Aire,  la  faiblesse  et  la  pelitcsse  du  pouls,  enfin  et  surtout  les  acces 
vesperaux  repet6s  d'une  fievrc,  moderee  en  son  cbiffre  (38°, 5  a  39°) 
mais  frequente  et  suivic  de  sueurs  profuses,  trahissent  l'alteinle 
profonde  de  la  nutrition. 

La  periode  terminale  de  la  maladie,  lorsqu'elle  est  falale,  se  carac- 
terise  par  l'exageration  de  tous  les  signes  precedenls,  surtoul  de 
l'amaigrissement  et  de  la  fievrc,  qui  proud  le  type  heclique  ;  la  diar- 
rhee et  les  sueurs  augmentent,  1'ccdeme  malleolaire  survient,  le 
mugucl  peul  apparaitre  :  le  malade  mcurt  dans  le  marasme. 

La  mort  peul  survenir  encore  par  le  fait  d'une  complication,  ou 
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d'une  generalisation  de  rinfeclion  bacillairc.  Nous  etudierons  plus 
loin  ces  eventualites. 

Lorsque  la  guerison  survienL,  c'esl  par  rouverlurc  dans  l'inleslin 
(un  cas  de  Marfan),  de  la  collection  suppuree  bacillaire,ou,  presque 
toujours,  par  le  passage  des  lesions  a  revolution  Bbreuse. 

3°  Forme  fibrease.  —  Cctte  forme  peut  apparaitre  soil  primitive* 
ment,  soit  sccondaircmcnt  a  la  phase  ascitique  plus  haut  etudiee,ou 
a  la  forme  caseeuse  precedcnle,  ou  enfin  a  la  tuberculose  aigue 
©u  subaigue  de  la  sereuse. 

Lorsqu'elle  est  primitive,  le  debut  en  est  insidieux  ct  lent,  marqu6 
par  Talteration  de  l'etat  general,  ou  l'anorexie  et  quelques  troubles 
inlestinaux  :  la  fievre  est  peu  elevee.  Puis  le  venire  grossit,  el  on 
constate  a  l'examen  physique  d'aborddu  meteorisme,  puis  de  l'ascite. 
L'epanchement  est  lent  a  se  produire,  et  a  se  reproduire  apres  les 
ponclions  :  celles-ci  sont  tres  rarement  indiquees,  et  parfois  suivies 
de  la  guerison  de  l'ascite.  Le  plus  souvenl,  l'ascite,  par  resorption 
spontanee,  disparait,  et  la  palpation  permet  de  reconnaitre  l'empate- 
menl  el  rimmobilisalion  de  Tintestin,  les  gateaux  peritoneaux,  les 
frottements,  la  crepitation  neigeuse,  la  sensation  de  corde  epiploique 
avec  plus  de  nettete  que  dans  la  forme  caseeuse  :  le  melange  des 
zones  mates  el  sonoresestau  conlraire  moins  frequent. 

Le  venire  est  retracle,  «  en  bateau  ».  La  masse  intestinaleagglulinee 
est  accolee  au-devanl  du  rachis;  et,  a  l'exploration,  on  a  neltement 
la  sensation  de  la  symphyse  peritoneo-visceraleet  peritoneo-parietale, 
earacleristique  de  l'affection  :  cetle  symphyse  se  traduit  par  des 
troubles  fonclionnels  varies  :  douleurs  abdominales  dans  les  mouve- 
ments,  principalemcnt  dans  rexlension  du  tronc ;  dans  certains  cas, 
le  malade  prend  une  attitude  courbee,  ou  flechit,  dans  le  decubitus, 
ses  cuisses  sur  le  bassin.  Ce  processus  sclereux  et  adhesif  est  Tori- 
gine  des  complications  propres  a  la  peritonite  fibreuse. 

L'etat  general,  au  cours  de  cette  lente  evolution,  est  relativemenl 
satisfaisant ;  la  digestion  est  moins  troublee  <[u'on  ne  pourrait  le 
supposer,  Fapyrexie  est  la  regie. 

Au  bout  de  quelques  mois,  la  maladie  aboutit  soit  a  la  mort, 
que  detcrminenl  la  generalisation  des  lesions  bacillaires  (granulir. 
phlisie  pulmonaire,  etc.),  la  degeneration  caseo-ulcereuse  des  lesions 
fibreuses  et  revolution  secondaire  de  la  forme  precedente,  une 
poussee  de  tuberculose  peritoneale  aiguii,  enfin,  l'une  des  complica- 
tions, propres  a  cetle  forme  fibro-adhesive,  soit  a  la  guerison, 
qu'annonce  l'amelioralion  progressive  de  l'etat  general,  parallele  a 
Vamendemenl  des  signes  physiques  abdominaux.  Cette  gu6rison  est 
souvent  incomplete,  el  n'est  qu'une  longue  remission,  qu'interrompt 
plus  laid  la  reprise  des  accidents  specifiques,  dans  rabdomrn  ou  le 
thorax.  Mais  parfois,  surtout  si  le  sujet  est  jeunc,  ou  si  les  habitudes 
alcooliques,  cause  du  developpemenl  delesions  mixtes,  inflammatoires 
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et  bacillaires,  dans  lc  foie  eL  le  peritoine,  peuvcnL  Stre  supprimees, 
la  guerison  peut  6tre  definitive.  Enfin,  cellc  gu6rison  peul  etre  pro- 
voquee  par  ['intervention  chirurgicale. 

Yaiuktks  anatomiques.  —  Ainsi  que  les  autres  infections  perifo- 
neales,  la  tuberculose  peut  affecter  des  localisations,  parfois  tics 
limitees,  autour  d'un  organc  ou  dans  une  region  particulierc,  qui 
sont  1'occasion  d'autanf  de  varietes  dans  le  tableau  clinique.  Meme 
lorsqu'elle  est  generalisee,  la  peritonite  tuherculeuse  predomine  pres- 
que  toujours  autour  de  certains  visceres,  souvent  a  cause  du  point 
de  depart  de  l'infection.  Ainsi  peuvent  etre  reconnues  la  perihepatite 
etudiee  par  Lannelongue  (t),  Caussade  (2),  Brieger,  la  perityphlite, 
connuedepuisles  observations  de  Blatin,  Duguet,  Paulier,  Billroth  (3), 
Hartmann  et  Pilliet  (4),  Benoit  (5),  Yepiploite  (Aran,  Velpeau),  la 
mesenterite  (Cadet  de  Gassicourt,  Caussade),  la  peritonite  herniaire 
Cruveilhier),  la  perisigmo'idite,  quiconsfitue  une  sorte  de  pendant  & 
rinflammation  tuberculeuse  perictecale,  et  se  reconnait  a  l'empate- 
ment  et  a  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  la  pelvi-peritonite 
(Berni'itz,  Brouardel),  avec  tout  son  cortege  de  troubles  fonclionnels 
et  de  deviations  anatomiques  dans  la  sphere  genitale  (Voy.  Gyneco- 
logie).  Dans  chacune  de  ces  localisations,  la  peritonite  tuberculeuse 
peut  affecter  la  forme  caseeuse  ou  fibreuse,  avec  predominance  des 
lesions  suppuratives,  fongueuses,  fistulaires,  ou  de  productions 
fibreuses,  seches,  adhesives.  Letat  des  visceres  sous-jacents  varie 
suivant  que  leslesions  p6ritoneales  voisines  sontanterieures  ousecon- 
daires  :  quand  la  tuberculose  peritoneale  est  ant6rieure,  elle  est 
souvent  fibreuse,  et  entraine,  par  un  processus  centripete,  une  scle- 
rose alrophique  progressive,  doidDlee  de  lesions  bacillaires,  dans  le 
parenchyme  interesse  ;  lorsqu'elle  est  secondaire  a  un  foyer  tubercu- 
leux  visceral,  elle  est  souvent  caseeuse,  predomine  au  niveau  du 
lieu  d'inoculation  de  la  sereuse,  et  donnelieu  a  la  formation  de  collec- 
tions puriformes,  enkystees,  origine  de  fistules  et  justiciables  de 
l'intervention  chirurgicale. 

COMPLICATIONS.  —  La  peritonite  tuberculeuse  est,  au  cours  de 
sa  lente  evolution,  accidentee  par  des  complications  nombreuses, 
dont  beaucoup  peuvent  cntrainer  la  mort,  et  dont  Torigine  se  rattache 
aux  trois  elements  anatomiques  caracteristiques  de  l'affection  :  le 
bacille,  le  processus  caseo-ulc6reux,  le  processus  fibreux. 

Complications  d'onlre  specifique,  bacillaire.  —  L'infection  peut  ou 
sYlendread'autres  organes,  ou  se  g6neraliser.  Souvent,  d'ailleurs,  ces 
determinations  tuberculeuses  extraperitoneales  sont  contemporaines 

(1)  Lannelongue,  Acad,  des  sc.,  31  mai  1887. 

(2)  Caussaih:,  KLudc  sur  la  pcriloniLc  tuberculeuse  (Journ.  desmnl.  de  I'enf.,  1888). 

(3)  Billroth,  Soc.  imp.  de  Vienne,  L891. 

(4)  IIahtmann  et  Pilliet,  Soc.  anat.,  1891. 
(b)  A.  Benoit,  Th.  de  Paris,  1893. 
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dela  peritonite  specifique  ou  nieme  anterieures  a  elle  ;  eL,  a  cause  de 
la  decheance  organiquc,  de  la  denutrition  secondaires  a  la  perito- 
nite,  acquierent  une  gravity  plus  grandc.  Telles  sonl  la  pleuresie  des 
bases,  la  Luberculose  des  poumons,  des  organes  g6nito-urinaires,  de 
I'intestin  ;  telle  est  la  meningitc  luberculeusc,  complication  mortelle, 
qu'annoncent  la  ccphalec,  le  ralentissemcnt  du  pouls,  les  contrac- 
tures, les  paralysies  ct  lc  coma  terminal.  Enfin,  une  granulie  gen6- 
ralisee  peut  coupcr  court  a  revolution  chronique  de  la  bacillose 
peritoneale.  II  importe  aussi  de  tenir  compte,  dans  le  mecanisme  de 
la  mort  au  coursde  la  peritonite  tuberculeuse,  du  rule  souvent  impor- 
tant que  jouent  les  lesions  du  foic,  surtout  dans  l'cxplosion  des  acci- 
dents terminaux  de  la  maladie.  On  sait  combien  variees  et  souvent 
profondes  sont  ces  lesions,  specifiques  (bacillose)  ou  secondaires 
(steatose,  sclerose,  amylose,  necroses  cellulaires,  etc.)  :  elles  abou- 
tissent  toutes  a  rinsuffisanee  hepalique,  dont  les  signes  dominent 
parfois  le  syndrome  terminal  des  peritonites  tubcrculeuses. 

Complications  clordre  caseeux,  ulcereux.  —  Celles-ci  comprenncnl 
le  developpement  des  collections  enkystees,  phlegmasiques ;  des  fis- 
tules  internes  et  extern es;  des  ulcerations  viscerales  destructives.  Les 
collections  suppurees,  bacillairesou  hetero-microbiennes,  s'observent 
surtout  dans  les  peritonites  tuberculeuses  partielles,  autourdu  foie, 
des  organes  genitaux,  de  Tappendice.  Elles  se  traduisent  par  l'exa- 
cerbation  de  la  fievre,  qui  revet  le  type  oscillatoire  hectique,  des 
pbenomenes  septicemiques  et  les  signes  locaux  d'un  pblegmon  pro- 
fond.  Elles  aboulissent  a  la  perforation  d'un  organe  voisin  (intestin, 
uterus,  vagin,  diapbragme,  etc.),  ou  de  la  paroi  abdominale  (fosse 
iliaque,  ombilic,  hypocondre),  et  donnent  lieu  alors  a  la  production 
des  fistules  intestinales  (selles  purulentes),  biintestinales,  duodeno- 
coliques  (lienterie,  cacbexie  rapide),intestino-viscerales,  faisantcom- 
muniquer  I'intestin  et  la  vessie,  le  vagin,  etc.,  ou  intestino-cutanees 
(intestin  et  ombilic)  avec  le  syndrome  du  pblegmon  stercoral  periom- 
bilical,  le  plus  souvent  rapidement  mortel.  Toutes  ces  complications 
fistuleuses  determinent  des  phenomenes  de  septicemic,  d'becticite 
et  de  cacbexie  mortelles.  L'intervention  cbirurgicale  est  ici  formelle- 
ment  indiquee.  Les  ulcerations  destructives  des  visceres  compren- 
nent  les  cas  devolution  contemporaine  de  la  peritonite  tuberculeuse 
et  d'un  foyer  caseeux  hepatique,  ovarien,  salpinge,  intestinal,  etc. 

Complications  cl'ordre  fibreux,  sclereux.  —  Ces  accidents,  dont  la 
nature  varie  surtout  avec  le  siege  du  maximum  des  lesions  cicatn- 
cielles,  sont  causes  par  Fenserrement  ou  l'etranglement  des  organes 
au  milieu  des  tissus  morbides  retracles.  Ainsi  sc  produisent,  par  la 
compression  des  nerfs,  ties  nevralgics  tenacesdans  les  spheres  sciati- 
ques  et  crurales;  par  cellc  des  vcincs  porle  (1),  renale,  cave,  des 

(1)  AciiAnn,  Thrombose  de  la  veine  porte  par  compression  (Arch,  de  physiol, 
1884). 
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accidents  de  llirombose,  d'ocdeme  des  membres  inferieurs,  etc.;  par 
celle  des  voies  biliaires,  de  la  vessic,  de  l'uterus,  des  phenomenes 
d'ictere,  de  dysurie,  des  troubles  literins,  douloureux,  seereloires 
et  menstruels.  Mais  les  deux  groupes  d'accidcnls  lesplus  graves,  dus 
a  la  srlerose  bacillaire  du  pcritoinc,  sont  :  d'une  pari,  les  eirrhoscs 
visc6rales  progressives,  dues  a  l'exlension  centripete  du  processus 
fibreux  dans  le  foie  (Brieger,  Delpeuch),  la  rate  et  I'intestin,  qui 
determinent  l'atrophie  de  ces  organes,  en  particulier  de  I'intestin  ; 
Lancereaux  et  Delpeuch  ont  insists  sufla  frequcncedcla  coexistence, 
chez  les  alcooliques,  de  la  peritonite  tuberculeusc  ct  de  la  cirrhose 
hepatique,  donl  les  principaux  facteurs  patlmgeniques  paraisscnl  el  re 
les  poisons  alcooliques,  intestinaux  et  baciilaires ;  et,  d'autrc  pari, 
l'occlusion  intestinale,  dont  le  m6canismc  a  ete  bien  etudie  par 
Lejars  (1),  et  dont  les  quatre  varies  anatomiques  (6lranglement  par 
bride,  par  coudure,  par  agglutination  en  paquet,  par  paralysie)  eta- 
blies  par  cet  auteur,  se  presentent  sous  deux  aspects  cliniques  prin- 
cipaux :  l'occlusion  peut  etre  aigue,  brusque,  et  releve  alors,  soit  de 
la  tuberculose  miliaire  aigue  (paralysie  de  I'intestin),  primitive,  ou 
d'une  poussee  aigue  secondaire  survenant  dans  le  cours  d'une  peri- 
tonite  chronique  ;  soit  de  la  tuberculose  fibrcusc  ou  caseeuse  chro- 
nique  (coudure  de  l'inteslin  devi6,  ou  etranglement  par  bride) ;  soit 
enfin  d'un  etranglement  par  une  bride  fibreuse  ou  caseeuse,  reliquat 
d'une  peritonite  tuberculeuse  depuis  longtemps  guerie;  e'est  alors 
une  complication  tardive  et  souvent  inattendue  ;  parfois,  l'etrangle- 
ment  se  produit,  par  le  meme  mecanisme,  au  debut  de  revolution 
d'une  pe>itonite  tuberculeuse  non  encore  reconnue,  et  en  devient 
ainsi  le  symptdme  revelateur,  parce  que,  au  cours  de  l'operation,  le 
chirurgien  reconnaitra,  en  cherchant  l'obstacle  a  lever,  la  nature 
tidjerculeuse  des  lesions  periloneales.  C'est  a  ces  cas  qu'on  a  voulu 
donner  le  nom  de  peritonite  tuberculeuse  lalente  ;  ce  sont  plutot  des 
ptritonites  m6connues.  Dans  d'autres  cas,  l'occlusion  peut  6tre 
chronique,  lente,  intermittente,  et  survient  alors  aux  stades  avanc^s 
de  la  peritonite  fibreuse  ou  caseeuse  (agglutination  en  paquet  des 
anses  iulestinales).  Elle  se  traduit  par  des  crises  de  constipation 
tenace,  avec  vomissements  et  meteorisme;  suivies  de  debacles  et  de 
soulagement  relatif.  Puis,  quand  l'obstruction  est  totale,  le  syndrome 
apparait  au  complete  vomissements  fecaloidcs,  suppression  absolue 
des  selles,  hypothermic,  mort  rapide. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  PRONOSTIC.  — 

I /('volution  clinique  de  la  peritonite  tuberculeuse  est  etroilemcnt 
li6e  a  la  nature  du  processus  analomique  qui  la  specific.  La  forme 
miliaire  aigue  grauulique  tue  presque  1'alalcmcnt  en  peu  de  semaines ; 


(1)  LEJAns,  loc.  tit. 
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la  forme  peritoneo-pleurale  subaiguS,  en  mi  delai  un  peu  plus  long  ; 
les  formes  chroniques,  lorsque  I'issue  en  est  fatale,  durent  quelques 
mois;  les  varietes  aseitique  el  fibreuse  se  prolongenl  davantage  que 
la  variete  easecuse.  Mais  la  clinique  ofl're  lc  plus  souvent  des  cas 
mixtes,  a  lesions  fori  complexes,  et  dont  la  duree  est  d'une  Evalua- 
tion difficile.  Deux  ordres  de  lesions  onl  la  plus  decisive  influence 
sur  la  duree  el  la  terminaison  dc  la  peritonite  tuberculeuse,  Ce  sonf 
d'une  part  les  lesions  bacillaircs  dans  les  auLres  organes;  d'autre  part 
les  lesions  abdominalcs,  secondaires  au  processus  specifique,  et  qui, 
caseeuses  ou  surtout  fibreuses,  inleressenl  le  foie,  1'intestin  et  les 
organes  genitaux.  Ces  lesions  peuvent  amener  la  mort,  lente  (scle- 
roses viscerales)  ou  rapide  (occlusion  intestinale),  au  cours  de  la 
maladie  ou  longtemps  apres. 

En  regard  des  facheux  elements  du  pronostic,  il  convient  de  notcr 
les  chances  et  les  conditions  de  curabilite  de  la  maladie.  La  peritonite 
tuberculeuse  guerit  souvent  :  et  cette  heureuse  terminaison  est  dau- 
tant  plus  probable  que  le  malade  est  dans  de  meilleures  conditions  de 
jeunesse  et  de  resistance,  et  que  Faffection  est  plus  localisee  :  les 
peritonites  tuberculeuses  partielles  guerissent  tres  souvent;  et  les 
peritonites  generates,  mais  non  accompagnecsd'autres  foyers  bacil- 
laircs physiquement  decelables  dans  les  autres  organes,  doivent  etre 
encore  considcrees,  au  meme  tilre  que  les  arthrites  ou  certaines  pleu- 
resies,  comme  des  tuberculoses  locales.  On  peut  ainsi,  avec  tous  les 
elements  que  nous  avons  considered,  construire  une  echelle  pronos- 
tique  des  peritonites  tuberculeuses,  elablie  principalement :  sur  le 
caractere  local  ou  general,  par  rapport  au  peritoine  et  a  Torganisme, 
de  la  tuberculose;  sur  la  nature  fibreuse  ou  caseeuse  des  lesions  ;  sur 
le  degre  des  alterations  viscerales  chroniques  concomitantes ;  sur 
l'age  et  les  antecedents  des  malades;  sur  Tespoir  plus  ou  moins  legi- 
time de  l'efficacite  de  Tintervention  chirurgicale. 

La  conclusion  d'une  telle  discussion  est  que  le  pronostic  general 
de  la  peritonite  tuberculeuse  doit  etre  actuellementconsidere  comme 
beaucoup  moins  sombre  que  par  le  passe.  En  ramenant  a  la  tuberculose 
un  grand  nombre  d'affections  peritoneales  chroniques,  autrefois  con- 
sidered comme  etrangeres  a  cette  maladie,  et  dont  revolution  se 
monlre  generalement  benigne,  en  demontrant  la  curabilite  operaloire 
de  beaucoup  de  peritonites  specifiques,  la  pathologie  experimentale 
et  la  chirurgie  moderne  ont  ainsi  beaucoup  attenu6,  pour  la  perito- 
nite comme  pour  tant  d'autres  affections  tuberculeuses,  la  rigucur 
des  pronostics  d'antan. 

DIAGNOSTIC.  —  11  est,  suivant  les  cas,  aise  a  faire  a  premiere  vue. 
ou,  au  contraire,  fort  difficile  a  discuter  et  a  resoudre. 

Lorsque  la  peritonite  est  aigue,  febrile,  on  peut  la  confondre  avec  : 
La  fievre  typhoide.  —  Mais,  dans  cette  maladie,  le  debut  est  plus 
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lent,  la  courbe  thermique  a  vine  allure  sprciale,  bien  differente  de  celle 
dc  la  granulie;  on  observe  de  la  diarrhee  et  non  de  la  consLipalion ; 
les  taches  rosees  lenticulaires  y  soul,  presque  loujours  presentes;  la 
langue  a  un  aspect  particulier,  Involution  clinique  parcourt  un  cycle 
dont  la  regularity  generale  est  rarement  simulee  par  Failure  variable, 
saccadee,  polymorpbe  de  la  tuberculosc  aigue.  Dans  la  forme  su- 
baigue'  pleuro-peritoneale,  la  confusion  est  plus  facile  ;  mais  la  pleu- 
resie  typhique,  qui  est  d'ailleurs  rare,  nc  comporte  pas  la  phenome- 
nologie  pleurale  de  cette  forme  de  tuberculose;  l'ascite  manque 
dans  la  dothienenterie.  L'auscultation  des  poumons  aidera  encore  a 
resoudre  le  probleme,  Enfin  la  methode  du  serodiagnostic  (Widal), 
dont  la  technique  est  si  simple  et  les  resultats  si  probants,  tranchera 
la  question. 

La  piritonite  aigue  non  bacillaire.  —  Ici,  le  debut  est  plus  brusque, 
plus  dramatique,  revolution  morbide  plus  precipitee,  la  douleurplus 
vive  etplusexquise,la  temperature  plus  haute,  l'atteinte  de  Fetatgene- 
ral  plus  profonde.  Enfin  Fenquele  etiologique  fournira  de  precieux 
renseignements. 

La  carcinose  miliaire  aigue  du  peritoine  (Voy.  Cancer). 

Lorsque  la  peritoirte  est  chronique,  on  peutla  confondre  avec  : 

La  peritonite  chronique  non  tuberculeuse.  —  Celle-ci  est  rare,  et 
loute  peritonite  chronique  doit  eveiller  le  soupgon  de  tuberculose. 
L'examen  minutieux  de  tous  les  organes  sera  pratique,  pour  depister 
les  lesions  bacillaires  en  dehors  du  peritoine  :  Tetat  du  cceur  et  des 
reins  pourra  aider  a  l'interpretation  de  certaines  lesions  cbroniques 
du  peritoine,  independantes  de  la  tuberculose.  L'alcoolisme,  soigneu- 
sement  recherche,  ne  sera  pas  une  raison  suffisante  pour  eliminer  la 
bacillose  de  l'etiologie  de  la  peritonite  chronique  chez  les  alcooliques  : 
on  notera  l'etat  du  lbie,  et  on  se  rappellera  que  chez  les  alcooliques 
la  sclerose  et  la  tuberculose  du  foie  et  du  peritoine  s'associent  sou- 
vent,  en  proportions  variables,  dans  un  complexus  morbide,  dont  les 
elements,  analyses  par  l'etiologie  et  Tanatomie  pathologique,  doivent 
etre  recomposes  par  la  syn these  de  la  clinique. 

La  cirrhose  atrophique  du  foie.  —  Dans  les  cas  types,  oil  cette 
lesion  est  independante  de  la  tuberculose,  elle  se  distingue  de  la  pe- 
ritonite bacillaire,  par  l'atrophie  du  foie,  rhypertrophie  de  la  rate,  le 
rrscau  sus-ombilical  de  la  circulation  sous-cutanee  complementaire, 
la  mobility,  Fabondance  et  les  recidives  de  Fascite,  Fapyrexie  de 
Involution  clinique,  Fabsence  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire,  etc. 
La  sclerose  atrophique  du  foie  se  complique  souvent  de  peritonite 
tuberculeuse.  Cette  complication,  qui  dcmeure  parfois  latente  jusqiFa 
la  mort,  sera  soupconnee  en  cas  de  fievre,  de  douleurs  abdominales, 
de  pleuresie  des  bases ;  l'examen  physique  du  ventre  decelera  les 
lesions  fibro-cas6euses  surajoul6es.  Les  caracteres  de  la  serosite  asci- 
tique  pourronl  aussi  servir  a  completer  le  diagnostic  (Voy.  Ascite). 
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Lcs  hepaliles  luberculeuses  el  alcooliques,  qui  pourront  venir  com- 
pliquer  revolution  de  la  peritonite  tuberculeuse,  et  masquer  plus  ou 
moins,  par  l'explosion  soudaine  de  lours  graves  accidents,  l'cxislence 
de  celle-ci,  seront  roconnucs  a  l'examen  local  du  foie  (atropine  ou 
hypertrophic,  avcc  leurs  caracteres),  a  l'analysc  urologique  de  la 
capacile  fonctionnellc  de  cc  viscere  (glycosurie  provoquce,  urobili- 
nurie,  hypoazoturie,  oligurie,  etc.),  et  au  devcloppement  des  sym- 
ptomes  generaux  de  l'insuffisance  hepatiq'ue  (hemorragies,  ictere, 
elat  nervcux,  thermique,  buccal,  etc.)  (Voy.  Foie). 

La  syphilis  hepalique  et  pe'ritoneale  sera  reconnue  aux  ant<  <  ,.- 
dents,  aux  stigmales  cicatriciels,  a  revolution  apyretique  et  lente  des 
accidents,  a  la  forme  des  lesions,  aTefftcacite  du  traitement. 

Les  grands  kysles  de  V abdomen,  en  particulier  les  kysles  de  Vovaire, 
les  gros  kysles  hyddtiqu'es,  peuvent  6tre  confondus  avec  une  perilo- 
nite  tuberculeuse  avec  ascite.  L'erreur  hislorique  de  Spencer  Wells 
(1863)  en  fait  foi.  Le  probleme  consiste  a  distinguer  une  tumeur 
liquide  enkystee  de  Tepanchement  ascitique  de  la  peritonite  tuber- 
culeuse :  comme  Tascite  tuberculeuse  est  le  plus  souvent  cloisonnoe 
et  circonscrite,  le  diagnostic  est  parfois  fort  difficile  (Voy.  Ascite). 
Outre  les  donnees  de  l'examen  physique,  il  faudra  fairc  intervenir 
dans  la  discussion  les  notions  de  l'apyrexie  habituelle,  du  maintien 
prolonge  l'elat  general,  de  revolution  asccndante  ou  descendante  de 
la  collection,  qui  apparticnnent  a  rhistoire  des  kysles. 

Les  tumeurs  de  Vabdomen  avec  ascite  seront  reconnues  par  I'exameii 
de  la  serosite'  (Voy.  Ascile)  et  par  l'examen  du  venire,  apres  la 
ponclion. 

Les  adinopathies  luberculeuses  du  mesenlere  (carreau,  phtisie  me- 
sente"rique)  se  distinguent  par  leur  siege.,  leurs  caracteres  locaux,  les 
conditions  d*age  et  de  terrain  (scrofule)  de  leur  apparition.  Cette 
lesion,  satellite  conslante  de  la  peritonite  bacillaire,  ne  meritc  d'etre 
individualisee  que  lorsquc,  par  ses  dimensions  et  son  evolution,  elle 
pr6domine  de  beaucoup  dans  le  tableau  de  la  peritonite  tuberculeuse. 

La  grossesse,  non  seulement  peut  etre  prise  pour  une  perilonile 
tuberculeuse,  mais  peut  aussi  compliquer  revolution  de  celle-ci.  11 
faut  penser  a  celle  possibility. 

Le  venire  rachilique,  plus  frequent,  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
que  la  perilonite  tuberculeuse,  est  globuleux,  mou,pateux,  sans  elas- 
ticite  ni  resistance;  chez  le  phtisique,  le  ventre  est  ovalairc,  tendu, 
renitcnl  et  luisant  (Rilliet  et  Barlhez). 

La  dyspepsie  gastro-inleslinale  chronique  des  nourrissons  et  jeunes 
enfants  donnelieu,  par  l'allongement  de  lmlcslin,  au  d^veloppement 
d'un  gros  ventre  tympanique  analogue  au  venire  rachilique,  et  du 
aux  memes  lesions  (dolicho-enterie,  Marfan)  (1). 


(1)  Marfan,  Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  fcvrier  1895. 
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La  tympanite  (constipation,  helminthiase,  compression  dc  l'intcstin 
inferieur)  donnc  une  elasticity  el  unc  sonorite  partout  egales;  les 
accidents  sont  apyretiques,  souvent  intermittents  et  soumis  a  vine 
cause  que  revelera  l'examen  complet  du  malade. 

Lc  perilonisme  lujslerique,  capable  de  simuler  toutes  les  formes, 
aigues  et  chroniques,  de  la  peritonite  luberculeuse,  sera  depiste  par 
la  recherche  des  antecedents,  des  stigmales,  par  le  caraclere  souvent 
apyrelique  et  irregulier,  anormal,  des  accidents,  par  rinfluence  de 
la  therapeutique  suggestive,  etc. 

Le  cancer  du periloine  sera  discule  plus  loin  (Voy.  (lancer  du  peri- 
loine). 

Le  diagnostic  de  la  nature  bacillaire  des  lesions  chroniques  de 
Tabdomen  se  fait  actuellement,  dans  la  medecine  veterinaire,  oil  il 
se  pose  souvent,  avec  les  injections  de  tuberculine.  Cette  methode, 
que  ses  dangers  ont  jusqu'a  present  rendue  inapplicable  a  la 
medecine  humaine,  peut  cependant,  dans  certains  cas  speciaux,  et 
mise  en  ceuvre  avec  toute  la  prudence  necessaire,  elre  essayee  et 
donner  alors  au  diagnostic  le  criterium  dela  certitude  experimentale. 
Les  observations  de  Grasset  et  Vedel  (de  Montpellier)  et  d'Hutinel 
autorisent  pleinement,  entre  des  mains  experimentees,  ^application 
de  cette  methode  diagnostique. 

CANCER  DU  PERITOINE. 

ETIOLOGIE.  —  L'origine  du  cancer  peritoneal  a  pu,  dans  le  temps, 
preler  a  quelques  discussions.  En  efl'et,  en  dehors  du  sarcome, 
lerpiel  est  rare  dans  le  periloine,  et  des  cancers  secondaires,  dont  la 
provenance  est  claire,  on  pouvait  se  demander  aux  depens  de  quel 
epithelium  se  developpe  le  carcinome  primitif  du  peritoine  :  la  meme 
question  peut  6lre  posee  pour  les  cancers  primitifs  de  la  plevre  et  du 
p£ricarde.  L'ere  des  discussions,  relatives  a  l'origine  blastodermique 
de  l'endothelium  ccelomatique,  est  actuellement  close.  La  cavitc 
pleuro-peritoneale,  issue  de  la  fissuration  du  mesoderme  en  lame 
fibro-cutanee  (peritoine  parietal)  et  lame  fibro-intestinale  (peritoine 
visceral)  est  une  dependancc  du  mesenleron  primitif.  Par  conse- 
quent, e'est  aux  depens  du  mesoderme  qui  nail  le  cancer  peritoneal. 

La  plupart  desauteursconviennentque  les  tumeurs  d'origine  endo- 
theliale  sont  rares  et  incomplelement  connues  (Bard)  (1).  Les  endo- 
theliomes  pleuraux  studies  par  Wagner  et  A.  Fraenkel(2),  semblenl 
etablir  la  nature  primitive  de  ces  tumeurs,  mais  ne  tranchent  point  la 
question  cle  leur  provenance  blastodermique.  H.  Lane  (3)  adopte  unc 

(1)  Baud,  Precis  d'anat.  pathol.  Paris,  1890. 

(2)  A.  Frabmkei>,  Congr6s  de  med.  int.  Leipzig,  1892. 

(3)  H.  Lam:,  Ncoplasmes  malins  primiLil's  du  pdritoine.  Inaug.  Dissert.  Miinchcn, 
1890. 
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opinion  eclecliquc,  d'apres  laquclle  les  endotheliomas  sercux  uni- 
raient  les  earacteres  des  elements  ectodermiques  a  ceux  des  61ements 
mesodermiques. 

Cette  derniere  remarquc  est  jusLc  :  il  csl  tout  naturel  qu'un  tissu 
m6sodermique  aussi  difference  a  l'etat  naturel  que  l'endothelium 
des  s6reuses,  fournisse  a  l'etat  pathologique,  en  vertu  racme  des  Lois 
dela  formation  du  cancer,  une  neoplasie  bien  speciale,  et  notammcnt 
distincte  des  aulres  formes  du  sarcome,  qui  est  le  cancer  du 
mesoderme.  Le  cancer  primifif  du  peritoine  nous  apparait  ainsi 
comme  un  sarcome  Ires  special,  aussi  different  des  autres  types  de 
sarcome  que  l'endotheliome  lamelleux  des  sereuses  est  different  des 
autres  lissus  d'origine  mesodermique.  D'ailleurs,  l'endothelium 
ccelomalique  donne  naissance,  d'apres  les  embryologistes  les  plus 
autorises  (Waldeyer,  Hertwig,  Mathias  Duval),  a  des  epitheliums 
aussi  hautement  differencies  que  ceux  de  l'ovaire  et  du  lesticule.  Des 
aptitudes  formatives  physiologiques  aussi  larges  laissent  supposer, 
dans  cet  endothelium,  une  capacite  hislopathogenique  tres  grande  et 
tres  variee.  Quant  au  mot  de  carcinome,  sous  lequel  on  designf 
beaucoup  de  cancers  primitifs  du  peritoine,  il  ne  s'applique  qu'a  la 
texture  grossiere  de  la  tumeur,  et  ne  prejuge  en  rien  de  la  nature, 
epitheliale  ou  mesodermique,  des  cellules  constitutivesde  la  neoplasie. 
L'endoth61iome  peritoneal  primitif,  d'origine  mesodermique,  peut 
done  revetir  l'aspect  d'un  carcinome,  el  etre  decrit  comme  tel. 
M.  Gombaull  (1)  fait  precis6ment  remarquer,  avec  justesse,  qu'il 
n'entre  ni  dans  la  definition  ni  dans  la  conception  du  «  carcinome  » 
que  les  elements  cellulaires  pathologiques  encadres  par  ses  travees 
soient  toujours  et  necessairement  d'origine  epitheliale.  Nous  conclurons 
done  que  le  cancer  primitif  du  peritoine  est  toujours  '  d'origine 
mesodermique;  mais  qu'il  se  rapproche  beaucoup,  par  ses  caracteres 
de  texture  et  d'aspect,  du  genre  carcinome  avec  les  attributs  et  les 
varietes  que  cette  forme  histologique  presente  dans  les  neoplasies 
epitheliales. 

Un  seul  point,  dans  cette  question,  reste  obscur  :  e'est  l'origine  de 
la  carcinose  miliaire  aigue  primitive.  II  esl  probable  que  ces  variet6s 
neoplasiques  aigues  sont  toujours  secondaires,  comme  la  granulie 
tuberculeuse,  a  une  inoculation  soudaine  et  massive  de  la  sereuse  par 
un  principe  morbide  d'une  haute  virulence.  Je  n'insiste  pas  davantage 
sur  une  question  qui  ne  sera  61ucidee  que  par  la  solution  du  probleme 
etiologique  general  du  cancer. 

Le  cancer  primitif  paralt  &tre  fort  rare.  En  dehors  des  causes 
banales  ordinairement  enum6r6es  a  propos  du  cancer  heredite,  Ago 
adulte  avance,  traumatisme,  etc.),  l'etiologie  de  la  carcinose  perito- 
neale  ne  comporte  aucime  mention  particuliere. 


(1)  Gombaui.t,  Communication  orale. 
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Le  cancer  secondaire  esl  Ires  frequent.  11  succede  aux  cancers 
visc^raux  voisins  par  propagation,  go  no  rale  men  L  lymphatique  (De- 
bove)  (1),  el  aux  cancers  eloigners,  par  generalisation. 

L'affection  parail  fitre  plus  fr6quente  chez  la  femme  (2). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Toules  les  varielesmacroscopiques 
du  carcinome  ont  ete  observees,  depuis  la  1'ormc  colloide,  la  plus 
I'requente,  en  passant  par  l'encephalo'ide  et  lc  squirre,  jusqu'a  la 
forme  melanique,  la  plus  rare.  11  existe  aussi  quelques  observations 
de  sarcome,  surtout  du  sarcome  alueolaire. 

La  carcinose  miliaire  aigue,  qui  constitue  une  varieie  rare  el  spe- 
ciale  de  cancer  peritoneal  et  dont  la  nature  primitive  semble  au 
moins  fort  disputable,  est  caracterisee  par  une  eruption  diffuse  sur 
les  deux  feuillets  de  la  sereuse,  et  etendue  souvent  aux  plevres,  au 
pericarde,  de  nodules  miliaires,  gris  jaunatres  ou  rougeatres ;  par 
sa  marche  aigue,  rapide,  febrile,  par  son  caractere  infectieux,  par 
sa  forme  anatomique,  cette  variete  de  cancer  a  de  frappantes 
analogies  avec  la  granulie  bacillaire. 

Presque  toujours  le  carcinome  (encephaloide  ou  colloide),  se 
presente  sous  forme  de  noyaux,  agglomeres  ou  dissemines,  de 
tumeurs,  sessiles  ou  pediculees,  de  plaques  plus  ou  moins  saillantes 
el  elendues;  suivant  le  volume  de  ces  neoplasies  et  l'extension  de 
rinfiltration,  on  observe  des  masses  cancereuses,  souvent  conside- 
rables, englobanl  les  visceres,  comprimant  et  deviant  les  organes,  et 
dont  la  structure  histologique  est  inutile  a  d6crire  ici.  (Voyez  article 
Cancer,  de  Gombault,  t.  III.) 

Le  squirre  affecle  les  formes  granuleuse  ou  nodulaire ;  parfois 
rinfiltration  diffuse  du  pcriloine  parietal  se  presente  sous  l'aspect 
d'une  cuirasse  cancereuse,  dure,  criant  sous  le  scalpel,  lardacee,  qui 
double  la  paroi  abdominale. 

Le  siege  du  debut  de  l'affection  varie  beaucoup  (epiploons,  mesen- 
tere,  etc.).  La  marche  extensive  en  est  rapide,  et  le  developpement  des 
tumeurs  a,  vis-a-vis  des  organes  voisins,  des  consequences  meca- 
niques  graves  :  la  veine  porte,  les  canaux  biliaires,  l'intestin  peuvenl 
etre  comprimes;  on  observe  des  thromboses  veineuses,  des  noyaux 
secondaires,  dans  les  visceres  abdominaux,  des  greffes  cancereuses 
sur  l'endoveine,  et  des  generalisations  consecutives ;  des  lymphan- 
giles  etadenopathies  specifiques,  profondes  et  superficielles.  La  paroi 
abdominale,  principalement  l'ombilic  (3),  peul  etre  secondairement 
envahie ;  l'extension  du  neoplasme  se  fait  parfois  le  long  du  trajel  de 
la  ponclion  qu'a  necessitee  l'ascite. 

(ll  DEnovu,  Soc.  anat.,  1873,  el  Soc.  mid.  des  hop.,  oct.  1879. 

(2)  MoNomn,  Cancer  du  peritjine.  Th.  de  Paris,  1884. 

(3)  Chuquet,  Cancer  generalise  du  peritoine.  Th.  de  Paris,  1879.  —  Villar, 
Tumeurs  de  l'ombilic.  Th.  de  Paris,  1880.  . 
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L'exlension  du  cancer  aux  organes  cloignes  (lliorax,  cou,  lele) 
semble  s'eflecluer  surloul  par  la  voie  lymphalique  i  Debove).  Une  des 
elapes  les  plus  curicuses  dc  celle  migration  est  representee  par 
l'adenopalhie  cancereuse  sus-claviculaire,  revelalrice  parfois  de  la 
nature  de  I'affection  abdominale.  (Troisier.) 

Le  cancer  secoiulaire  debute  le  plus  souvent  par  un  epaississemenl 
diffus  ou  nodulairc  du  tissu  conjonctif  du  peritoinc  de  revelement  de 
l'organe  malade  (Cornil  et  Hanvier).  A  ce  premier  slade  de  propaga- 
tion succedenl  bientdt  les  progres  extensifs  de  la  neoplasie,  qui  peut 
se  generalise!-  a  toute  la  sereuse.  Le  point  de  depart  du  cancer  se 
reconnait  a  rexamen  microscopique  des  noyaux  secondaires. 

La  peritonile  cancereuse  est  a  peu  pres  constante  dans  toules  ces 
varietes  de  carcinose.  Elle  est  ou  d'origine  spdeifique,  irritative, 
subaigueou  chronique,  et  se  traduit  par  des  exsudats  neomembraneux 
ouliquides,  souvent  hemorragiques(Voy.  Ascile),  desadherences,  etc. ; 
ou  d'origine  infect ieuse  secondaire,  microbienne,  aigue,  etscrevele  par 
une  suppuration,  le  plus  souvent  enkystee,  due  a  la  perforation  de 
Tintestin,  de  1'ulerus,  de  la  trompe,  et  determine  alors  la  formation 
d'un  clapier  seplique  et  putride,  avec  toutes  ses  consequences. 

SYMPTOMES.  —  L'affection  evolue  sur  le  mode  aigu  ou  chronique. 

Aiyue,  elle  tue  le  malade  en  quelques  semaines,  au  milieu  d'un 
cortege  d'accidents  nerveux  et  febriles,  sans  localisation  abdominale 
bien  precise,  qui  rendent  le  diagnostic  presque  impossible.  C'est 
l'expression  clinique  de  la  carcinose  miliaire  aigue  (Petrina)  (I). 

Chronique,  elle  se  traduit  par  un  ensemble  de  symptomes  a  marche 
assez  rapide,  dont  les  plus  significatifs  sont  les  signes  physiques 
rrveles  par  l'cxamen  du  ventre,  el  la  cachexic  "qui  les  accompagne 
et  en  eclaire  la  nature. 

Le  debut  est  marque  par  des  troubles  digestifs  :  anorexie,  dyspepsie, 
alternatives  de  diarrhee  et  de  constipation.  Puis  des  doulcurs  abdo- 
minalcs  apparaissent,  dont  le  maximum  el  les  irradiations  varient. 
La  constipation  s'accenlue,  des  vomissemenls  surviennent ;  Petal 
general  decline  et  l'examen  physique  du  venire  donne  les  resullals 
suivants  : 

Augmentation  de  volume  du  ventre  (meteorisine,  ascile  et  tumeurs) 
dont  les  causes  sont  revelees,  dans  leur  role  respectif,  par  la  percus- 
sion, la  palpation,  les  touchers  vaginal  et  rectal.  Lv  nirteorisme  est 
dfl  a  la  compression  et  a  la  paresie  de  rinteslin,  comme  la  constipa- 
tion. L'ascite,  dont  la  ponclion  montrera  souvent  la  nature  sanglante, 
est  generalement  cloisonnee,  souvent  abondante.  Apres  la  ponclion, 
les  tumeurs,  nodosites,  plaques,  etc.,  du  cancer,  pourronletre  cons- 
tatees,  dans  le  detail  de  leur  siege,  de  leur  volume,  de  leurs  rapports. 

(I)  IVrniNA,  Prayer  Vierteljnhresbericht,  1872. 
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On  aotera  les  ph6nomenes  de  compression,  de  peritonitesecondaires; 
d'exlension,  proche  ou  lointaine,  du  cancer  (cxamcn  du  thorax,  des 
parois  abdominales,  des  ganglions  inguinaux,  cervicaux,  tracheo- 
bronchiqnes). 

Au  bout  de  quelques  semaines  ou  dc  quelques  mois,  les  phenomenes 
generaux  doniinent  la  situation  :  la  cachexic,  par  cancer  et  inanition, 
s'installe  et  progresse  rapidement  (teinte  jaune  paillc,  emaciation 
extreme,  ced^mes,  diarrh6e  terminale,  muguet,  etc.),  et  le  malade 
succombe  dans  le  marasme. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  La  forme  aigue, 
cxceptionnelle,  tue  en  quelques  semaines,  avant  tout  diagnostic 
certain.  La  forme  chronique  a  une  individuality  cliniqueplus  marquee, 
une  allure  plus  constante,  au  moins  a  ses  debuts,  lorsque  la  carcinose 
peritoneale  est  primitive ;  lorsqu'elle  est  secondaire,  la  premiere 
periode  de  l'affection  peritoneale  est  plus  ou  moins  masquee  par  les 
symptomes  du  cancer  visceral  primitif  (estomac,  intestin,  ovaire,  etc.). 
A  moins  de  complications,  Tapyrexie  est  la  regie.  Ces  complications, 
qui  peuvent  tuer  le  malade  avant  le  terme  de  la  cachexie  cancereuse, 
sont  :  la  peritonite  par  perforation,  la  pneumonie,  la  carcinose  pleuro- 
pulmonaire  et  mediasline  (asphyxie),  l'embolie,  etc.  La  marche 
continue  de  1'affection  est  parfois  acceleree  par  des  poussees  aigues, 
qui  traduisent  des  prognbs  subits  dans  l'extension  du  cancer.  La 
mort  survient  de  un  mois  a  un  an  apres  le  debut. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  souvent  difficile.  L'obscurile  frequente  des 
signes  du  debut,  la  predominance  clinique  possible  des  lesions  visce- 
rales  sur  les  lesions  sereuses,  dansla  carcinose  abdominale,  enfin  la  mul- 
tiplicity des  causes  d'erreur  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  ventre 
et  des  causes  de  l'ascite,  compliquent  un  probleme,  que  ne  tardent 
guere,  en  tous  cas,  a  resoudre  les  progres  de  revolution  morbide. 

La  peritonite  tuberculeuse  se  distinguera  par  sa  fievre,  ses  remis- 
sions, son  indolence  relative,  la  jeunesse  des  sujets  qu'elle  atteint, 
la  lenteur  de  sa  marche,  la  concomitance  de  lesions  bacillaires  visce- 
rales,  osseuses,  ganglionnaires,  etc.  Les  formes  aigues  de  tuberculose 
et  de  carcinose  peritoneales  sont  plus  malaisees  a  differencier. 

Les  tumeurs  kysliques  de  Vabdomen  (kystes  hydatiques,  kyste  de 
l'ovaire,  etc.)  se  reconnailront  a  leur  topographie,  leur  evolution, 
l  integrite  de  l'etat  general,  leur  indolence,  etc. 

La  nature  hemorragique  du  liquide  retire  par  ponction  apporle  un 
precieux  appoint  au  diagnostic  de  cancer.  Mais  l'ascite  tuberculeuse 
pcut  parfois  aussi  Olre  teinlee  ;  et,  plus  frequemmenl,  on  pcul  obser- 
ver, au  cours  descirrhoses  hepatiques,  du  mal  de  Bright,  des  cancers 
abdominaux,  des  ascites  sanglantes  non  symplomatiques  de  carcinose 
p6riton6ale.  C'est  une  erreur  qu'on  6vilera,  en  praliquant  l'examen 
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•complet  du  maladc  el  do  la  serosile  ascilique  suspecle  (Voy.  Ascile). 

La  distinction  do  la  nature  primitive  du  cancer  peritoneal  ne  peut 
(Hre  tent6e  (pie  d'apres  I'absence  de  tout  signe  <le  cancer  primitil 
ailleurs;  mais  ce  diagnostic,  pratiquement  inutile,  ne  peutfitre  etabli 
qua  l'nulopsie. 

AFFECTIONS  RARES  DU  PERITOINE. 

J'accorde,  sous  ce  litre,  une  breve  mention  a  quelques  lesions 
■exceplionnelles,  disparates  d'ailleurs,  mais  dont  l'existence  ne  doit 
pas  elrc  ignoree. 

Les  tumeurs  benignes  du  periloine  sont  rares  :  mais  on  a  observe 
ie  lipome,  le  fibrome,  le  myxome,  des  tumeurs  kysliques. 

Les  kystes  hydatiques  sonl  bien  plus  frequents,  ce  sont  les  plus 
frequents  apres  ceux  du  foie  (Masseron)  (1);  ils  sont  rarement 
uniques,  presque  toujours  multiples  :  on  a  trouve  souvent  l'epiploon 
parseme  d'echinocoques  (2).  Les  hydalides  intra-abdominales  peuvent 
atleindre  d'enormes  dimensions  et  simuler  Tascile  (Budor).  Elles  ont 
une  tendance,  notamment  celles  du  mesentere,  a  se  pediculiser  :  la 
rupture  du  pedicule  les  met  en  liberie  dans  la  cavite  periloneale  (3). 
Ces  kystes  se  r6velent  par  des  signes  en  rapport  avec  leur  siege, 
leurs  dimensions.  D'autant  plus  petils  qu'ils  sont  plus  nombreux,  de 
volume  inegal,  ils  siegent  surlout  dans  les  epiploons  et  les  mesos, 
dans  les  teguments,  et  se  developpent  toujours  dansle  tissu  cellulaire 
sous-sereux  (Davaine,  Charcot).  Leur  evolution  clinique  peut  sche- 
inatiquemenl  se  diviser  en  trois  periodes  :  une  premiere,  lalenle,  oil 
les  seuls  signes  sont  quelques  douleurs  eldu  gonflement  abdominal  : 
une  seconde  plus  ou  moins  precoce,  de  compression,  caracterisee 
par  la  tumefaction  irreguliere  du  ventre  et  les  signes  les  plus  varies 
de  compression  organique  (biliaire,  porte,  cave,  ureterale,  nerveuse, 
inleslinale,  etc.) ;  enfin  une  troisieme,  de  cachexie,  specified  par 
l'epuisement  du  sujet  el  l'apparition  des  signes  d'infection  kystique 
(fievre,  frissons,  diarriiee,  sueurs,  phlegmon  abdominal). 

La  grossesse  est  un  facteur  de  gravite  considerable  de  l'hydatide 
periloneale.  La  duree  totale  de  TalTeclion  comprend  souvent  plu- 
eieurs  annees.  Le  pronostic  est  des  plus  graves,  a  cause  de  la  multi- 
plicity des  kystes  et  de  la  recidive  des  16sions.  Le  diagnostic  doit  etre 
fait  avec  toutes  les  affections  chroniques,  intlammatoires  ou  neopla- 
siques,  de  Tabdomen  (4). 

Le  traitement  est  purement  chirurgical. 

(1)  Massehon,  Th.  de  Paris,  1882. 

(2)  H.  Eichhoust,  Traite  de  pathol.,  1889,  t.  II,  p.  503. 

^3)  Blanchard,  ParasiLes  animaux,  in  Traiti  de  path.  gcin.  de  Bouchard,  t.  II. 
(4)  Soupault,  Kystes  hydatiques  du  periloine  (Gazelle  des  hop..  27  juillet  1895). 
•Je  reavoie,  pour  l'<5tude  delaillee  de  la  maladie,  a  cette  exccllente  elude. 
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Les  parasites  du  peritoinc  sont  tr6s  rares  :  on  a  observe  le  Cysli- 
cercus  cellidosee  et  le  Penfastomum  deniiaulatum.  Winkel,  dans  un 
cas  d'ascite  chylense,  a  trouve  la  lilaire.  Des  ascarides,  dans  certaines- 
peritonites  par  perioral  ion,  ont  6migre  de  l'inleslin  dans  la  cavil/' 
sereuse  et  parfois,  par  la  peau,  an  dehors  (1). 

Les  corps  etrangers  du  periloine  sont  des  d6bris  de  tumeurs,  de 
franges  epiploi'ques,  des  kystes,  mis  en  liberty  par  la  rupture  de  leur 
pedicule,  qu'on  pent  Irouver,  a  l'aulopsie,  dansle  peritoine  ;  ces  corps- 
sont  generalement  calcifies,  et  plus  ou  moins  enchatonnes,  par  des 
exsudats  fibreux,  dans  les  regions  declives  del'abdomen.  Us  n'ontpas 
d'histoire  clinique.  A.  Pilliet  (2)  a  fait  line  bonne  etude  de  cette  raretd 
palhologique.  Jementionnc  en  fin  ici  un  faitsignald  parBolognini  (3)  : 
e'est  un  froissement  peritoneal  superficiel,  fin  et  neigeux,  qu'une- 
palpation  methodique  permettrait  de  percevoir  au  debut  de  l'erup- 
tion,  dans  la  rougeole.  L'auteur  y  voit  une  sorte  cVenanlheme  sereux- 
J.  Gomby  (4)  dit  qu'il  croit  1'avoir  trouve  quelquel'ois,  au  cours  de 
nombreux  cas  ou  il  l'a  recherche. 

ASCITE. 

DEFINITION.  —  On  donne  le  nom  d'ascite  (acrxb;,  outre)  a  l'epan- 
chement  de  serosite  dans  la  cavite  peritoneale.  Contrairement  aux 
ejDanchemenls  sereux  des  autres  cavites  sereuses,  qui  portent,  sui- 
vant  l'origine  du  liquide  epanche,  des  noms  diffdrents  (hydrothorax, 
hydropericarde,  hydrocephalic,  hydropisies  qu'on  oppose  aux 
exsudats  infiammatoires  de  la  pleuresie,  de  la  pericardite,  de  la 
in6nmgite),  Tascite  designe  tous  les  epanchemcnts  pathologiques  du 
jx'Titoine,  quelles  que  soient  l'origine  et  la  nature  de  la  serosit6.. 
Aussi  ce  lerme  d6signe-t-il,  non  seulement  en  pathologie  abdomi- 
nale,  mais  encore  en  clinique  generale,  un  des  symptomes  les  plus 
importants  par  sa  frequence  et  sa  haute  valeur  semiologique. 

Les  variations  de  l'ascite  sont  inh6rentes  a  cedes  des  causes  qui  la 
determinent.  C'est  l'application  raisonnee  de  cette  loi  a  la  clinique 
qui  perrael  de  remontcr  de  l'6tude  detaillee  du  symptome  a  la  cause 
probable  de  son  apparition.  Mais  avant  d'aborder  la  semiologie  de 
l'ascite,  il  faut  en  exposer  la  clinique:  e'est-a-dire  etudier  le  sym- 
plome  en  lui-m6me. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  II  est  impossible  de  fournir  dedications,  m6me 
approximatives,  sur  les  modrs  du  debut  de  l'ascite.  Geux-ci  sonf 

(1)  Bonnet,  Eistule  entdro-cutandc  due  aux  ascarides  lombricoi'des  (Dauphine 
medical,  oct.  1896). 

(2)  A   Pii.met,  Bull,  dela  Soc.  Mint.,  1890. 

(3)  Boi.ognini,  La  pedinotria,  1895. 

(4)  .1.  Comhy,  Traitc  des  maladies  de  1'enfance,  1897;  art.  Rougeole. 
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tellement  variables,  depuis  la  soudaine  apparition  de  L'6panchement, 
dans  les  cas  de  thrombose  porte,  jusqu'a  I'insidieux  el  lenl  accrois- 
sement  de  l'ascite  d'origine  cardiaque,  que  cc  debut echappe  a  toute 
formule  generalc.  II  faut  supposer  l'ascite  arrivee  a  un  degre  moyen 
de  d6veloppemerit  el  enumerer  les  signes  physiques  el  fonctionnels 
qui  lacaracterisent;  puis  indiquer  ceux  qui  la  rev61ent,  lorsqu'elle  esl 
fort  au-dessous  (petites  ascites)  ou  fort  au-dessus  (grandes  ascil<  - 
de  cette  moyenne  quantitative  et  cnfin  terminer  par  l'expos6  des 
modalites  cliniques  de  lepanchement  (ascites  libres,  cloisonnees, 
partiellcs,  etc.)  (1). 

A.  Signes  physiques.  —  Inspection.  —  Le  ventre  est  augmente  de 
volume,  saillant,  et  modifie  dans  sa  forme.  Lorsque  le  malade  esl 
debout,  le  ventre  est  preeminent  et  tombant  :  il  y  a  une  sorle  de 
prolapsus  abdominal  (2);  le  decubitus  dorsal,  l'accumulation  du 
liquide  dans  les  parties  infero-laterales  etale  les  flancs,  elargil  l'ab- 
domen  (ventre  de  batracien).  La  peau  de  la  paroi  est  tendue,  lisse  et 
amincie,  luisante,  ou  encore  epaissie  et  cedematiee,  sillonnee  d  un 
reseau  plus  ou  moins  apparent  de  veinules  bleuatres,  developpees 
pour  la  circulation  superficielle  collaterale,  qui  supplee  aux  voies 
profondes  obstruees.  Des  6raillures,  des  vergetures  sont  visibles,  sur- 
tout  au  niveau  des  fosses  iliaques,  sous  forme  de  stries  roses  ou  vio- 
letles,  plus  tard  blanches,  qui  traduisent  la  rupture  inlradermique 
des  fibres  elastiques  forcees  par  la  distension,  comme  dans  la 
grossesse. 

Palpation.  —  A  Texploration  manuelle,  le  ventre  ofl're  une  resis- 
tance elastique,  gen6rale,  mais  plus  prononcee  dans  les  regions 
declives  que  vers  Fepigastre  et  les  hypocondres,  ou  la  presence  de 
l'intestin  se  r6vele  par  une  tension  gazeuse  plus  depressible.  La  pal- 
pation du  scrotum  permet  parfois  de  reconnaitre  une  hydrocele 
concomilante,  c'est-a-dirc  une  communication,  a  travers  le  canal 
p6ritoneo-vaginal  persistant  ou  retabli,  des  deux  sereuses  abdo- 
minale  et  testiculaire.  Dans  les  grandes  ascites,  la  palpation  donnc 
peu  de  renseignements  :  l'abondance  du  liquide  s'oppose  a  l'examen 
des  regions  profondes  du  ventre. 

Percussion.  —  C'est  la  mcthode  la  plus  feconde  en  resultats.  Elle 
decele  la  matite  des  regions  declives  et  la  sonorit6  des  regions  supe- 
rieures,  les  changements  de  lieu  de  cette  matite  suivant  les  positions 
du  malade,  suivant  les  modalites  anatomiques  et  la  quantity  de 
l'epanchement;  et  enfin,  combin6e  a  la  palpation,  elle  fournit  le  signc 
pathognomonique  de  l'ascite,  la  sensation  de  flot.  Dans  le  decubitus 
dorsal,  la  matite  occupe  l'hypogastre  et  une  parlie  des  flancs ;  la  sono- 
rile  existe  sur  l'6pigastre,  au  pourtour  de  Tombilic  et  dans  une  parlie 

(1)  A.  Beiigk,  Guide  de  1  etudianl  a  l'hopital  (coll.  LeauU5;.  Consulter,  pour  la 
semiolo^ic  physique  de  1'asciLe,  cet  excellent  manuel. 

(2)  Bhuiii.,  Manuel  de  medecine  Debove- Achard,  art.  Asciti:,  t.  V. 
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des  hypocondres ;  entreles  deux  regions,  mate  el  sonore,  se  trouve 
une  zone  de  submatite  hydroaerique  interm6diaire,  qui  dessine  une 
courbe  elliplique  a  concavitc  supericure  dont  le  grand  axe  esl 
d'autanl  plus  long  que  l'epanchement  est  moins  considerable.  Dans 
le  decubitus  lateral,  la  malife  occupe  le  flanc  declive  ;  dans  l'attitude 
genu-cubilale,  elle  occupe  la  region  ombilicale. 

La  fluctuation  se  percoit  par  la  transmission  d'un  choc  ondulatoire 
a  la  main  appliquee  a  plat  sur  un  des  flancs,  lorsque  Ton  percute,  a 
petits  coups  saccades,  le  flanc  oppose.  Les  vibrations  de  cerfeaines 
parois  abdominales  flasqucs  pourraienl,  en  se  fransmettant  a  la  main 
exploratrice,  causer  une  erreur,  qu'on  evilera  en  apposant,  le  long  de 
la  ligne  blanche,  un  plan  resistant  destine  a  arreler  les  vibrations 
pari6tales.  On  peut  aussi  constater  la  production  d'un  cercle  ondu- 
latoire (Michel  Levy)  qui  parcourt  instantanement  la  surface  abdo- 
minale,  en  partant  d'un  point  brusquement  percute  par  le  doigt, 
comme  centre,  pour  aboutir  a  la  peripheric,  a  la  fagon  du  cercle  ondu- 
latoire grandissantque  dessine,  a  la  surface  de  l'eau,  le  caillou  qu'on 
vient  d'y  jeter. 

Ces  signes  physiques,  dependant  de  la  loi  de  la  pesanteur,  k 
laquelle  obeit  librement  le  liquide  dans  les  ascites  non  cloisonnees, 
peuvent  tous  se  deduire  des  notions  les  plus  simples  de  l'hydrosta- 
tique,  appliquee  a  l'anatomie  de  l'abdomen. 

B.  Signes  fonctionnels.  —  Ceux-ci  sont,  pour  la  plupart,  deter- 
mines par  la  compression  des  organes  abdominaux.  D'autant  plus 
precoces  et  plus  intenses  que  l'epanchement  est  plus  rapideetplus 
abondant,  ils  consistent  en  troubles  digestifs  divers  :  dyspepsie, 
constipation,  tympanisme,  marqud;  surtoul  apres  les  repas,  et  obligeant 
le  malade  a  desserrer  sa  ceinlure;  la  frequence  des  mictions,  la 
dysurie,  l'oligurie  (souvent  d'origine  cardiaqueou  renale) ;  ladyspnee 
par  refoulement  du  diaphragme  en  haut  ;  l'eedeme  des  membres 
inferieurs  et  des  regions  sous-ombilicales,  trahissent  la  gene  fonc- 
tionnelle  de  la  vessie,  du  coeur  et  des  poumons,  des  veines  pro- 
fondes,  etc.  La  situation  se  complique,  en  outre,  des  troubles  fonc- 
tionnels imputables  aux  affections  dont  l'ascite  n'est  qu'un  61emenl 
symptomatique  (cardiapathies,  cirrhoses,  nephrites,  etc.). 

Peliles  ascites.  —  Lorsque  l'epanchement  ne  depasse  pas  quelques 
centaines  de  grammes,  non  seulement  il  n'eveille  aucun  de  ces  trou- 
bles fonctionnels,  mais  encore  il  se  traduit  par  un  minimum  de  signes 
physiques,  dont  la  constatation  exige  une  main  exercee.  Chez  la  femme, 
le  toucher  vaginal  peut  servir  a  reconnaitre  les  petits  epanchements 
peritoneaux  :  l'accumulation  du  liquide  dans  les  regions  d^clive^ 
de  l'abdomen  donne  lieu  a  trois  signes  qui  sont  :  l'abaissement  de 
l'uterus  et  des  culs-de-sac  vaginaux,  la  diminution  de  poids  de  Pule- 
rus,  et  la  mobility  anormale  du  col.  Cc  seraient  la  les  elements  d'un 
diagnostic  precoce  et  confirmatif,  quand  l'ascite  n'est  qu'a  son 
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debut,  ou  que  la  realitc  mi^nie  d'un  faible  epanchcmcnt  est  discu- 
table,  A  fortiori,  retrouve-t-on  dans  les  ascites  moyennes  el  grandes, 
les  mfimes  signes  encore  plus  manifestes. 

Grandes  ascites.  — Si  l'epanchement  depasse  10  ou  15  litres,  el  il 
peutatteindre  ju'squ'&  30  litres,  on  constate,  developpes  au  maximum, 
les  troubles  fonctionnels  de  l  ascite  :  ccux-ei  sont  d'autant  plus 
graves,  d'abord  que  l'elat  anterieur  des  organes  est  lui-meme  plus 
mauvais,  et  ensuite  que  l'ascite  a  surpris  plus  brusquement,  par  la 
rnpidite  de  ses  progres,  les  visceres  dans  leur  equilibre  anatomique 
et  physiologique  reciproquc.  A  un  certain  degr6,  l'ascite  devient  par 
elle-meme  directement  menagante  pour  la  vie  :  le  malade  nc  peut  ni 
marcher,  ni  se  coucher,  ni  rester  assis:  la  respiration  n'est  possible 
que  dans  la  position  demi-assise,  quand  le  tronc  es!  soutenu  en  arriere 
par  des  oreillers,  comme  dans  les  crises  d'asystolie.  A  ce  momenl, 
l'examen  de  l'abdomen  decele  une  extreme  tension  de  la  paroi,  une 
matite  hydrique  a  peu  pres  generate,  la  saillie  plus  ou  moins  pro- 
noncee  de  la  cicatrice  ombilicale  que  le  liquide  a  deplissee,  refoulee 
et  transformee  en  hernie  fluctuante  et  translucide  (Besnier).  Les 
signes  de  compression  des  visceres  abdominaux  et  thoraciques  sont 
au  maximum. 

Ascites  cloisonnees.  —  Presque  toutes  les  ascites  d'origine  inflam- 
matoire,  symptomatiques  des  peritonites,  sont  partielles  ou  cloison- 
nees par  des  adherences  et  di^s  neomembranes  qui  les  limitent  ou 
tout  au  moins  s'opposent  a  la  libre  mobilite  de  1  V-panchement  dans 
l'abdomen.  II  y  a  des  ascites  partielles,  enkystees,  dans  certaines 
peritonites  locales  subaigucs,  el  des  asciles  generales,  mais  cloison- 
nees par  les  neomembranes,  dans  la  luberculose  periloneale.  Dans 
ces  diverses  varieles,  les  signes  fonctionnels  sont  peu  prononces,  les 
signes  physiques  sonletroilemenl  lies,  pour  les  ascites  enkystees,  au 
siege  et  a  l'abondance  de  l'epanchement ;  et  pour  les  autres.  a  la 
quantiti',  a  la  situation  des  loges  ascitiques,  a  leurs  rapports  avec  les 
anses  intestinales  (melange  des  zones  males  et  sonores);  mais  le 
signe  general  qui  les  caracterise  est  la  lixite  relative  des  regions 
mates,  Tindependance  du  liquide  vis-a-vis  de  cette  hydroslatique 
abdominale  qui  regie  toute  la  symptomatologie  des  ascites  libres. 

Certaines  ascites  peuvent  aussi,  a  cause  de  leurs  caracteres  phy- 
siques (ascites  gelatineuses,  colloides)  echapper  aux  mcmes  lois 
hydros tatiques .  Mais  ces  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  s'eclairent  par 
leur  etiologic  speciale. 

ETUDE  ANATOMIQUE.  —  Celle-ci  n'est  qu'une  breve  mention  des 
lesions  abdominalcs  secondaires  a  l'ascite.  Les  lesions  causales. 
inflammatoires  ou  hydropigenes,  appartiennenl  a  la  pathologie  des 
visceres  en  cause  (cirrhoses  hepatiques,  cancers  ova riens,  luberculose 
p6riton6ale,  etc.).  Les  lesions asciliques  sont  d'autanl  plus  prononcees 
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que  I'epanchement  est  plus  ancien  el  plus  abondant.  Du  cot*'  de  la 
paroi:  distension  et  amincissemenl  de  La  peau,  avec  l6sionsfr6querites- 
d'infections  secondaires  (erythemes,  lymphangites,  etc.),  eraillures  du 
derme,ischemiect  atropine  des  muscles,  relachement  des  aponeuroses;: 
parfois,  oedeme  de  toule  la  paroi.  Du  cole  de  la  sereuse  :  inflamma- 
tion aigue  ou  chronique,  neomembranes,  neovaisseaux,  etc. ;  ou 
etat  lisse,  lave,  macere,  aplatissement  ou  epaississement  du  choi'ion; 
lesions  specifiques,  suivant  l'etiologie  de  l'ascite.  Du  cdte  des  vis- 
ceres:  deplacemenl,  compression,  atrophic,  maceration,  relachemenls 
ligamenteux  et  ptoses.  Cctfe  enumeration  suffil  a  montrer  l'etroite 
analogie  des  lesions  secondaires  a  l'ascite  avec  lcs  lesions  qu'on 
trouve  du  cote  des  teguments,  de  la  synoviale,  des  ligaments  et  des 
muscles  periarliculaires  dans  les  hydarthroses.  Le  periloinc  n'est 
d'ailleurs  que  la  sereuse  d'une  vaste  articulation  composee,  celle  de 
chaque  organe  vis-a-vis  de  ses  voisins  et  de  tous  vis-a-vis  des  parois. 

ETUDE  PHYSICO-CHIMIQUE  ET  HISTOLOGIQUE.  —  Les  qualites 
el  la  composition  de  l'exsudat  varient  suivant  les  causes  de  l'ascite, 
et  Ton  pourrait  a  cet  egard  distinguer  bien  ties  varietds.  Comme  cer- 
laines  d'entre  elles  sont  beaucoup  plus  frequentes  que  d'autres,  on 
peut  etablir  les  deux  categories  suivantes. 

I.  Ascites  communes.  —  Elles  appartiennent  aux  affections  cardia- 
ques,renales,  hepaliques,  etreconnaissent  une  etiologie  surtout  meca- 
nique,  assez  souvent  phlegmasique  (peritonites  chroniques)  ou  dyscra- 
sique  (toxemies  alcoolique,  cachectique,  brightique,  etc.).  C'est  la 
variete  des  ascites  simples  de  la  division  proposee  par  Sebileau  (1) 
dans  laquellc  on  observe  les  ascites  curables,  de  Leudel  (2)r 
Willemin  (3). 

Le  liq.uide,  dont  la  quantite  peut  depasser  30  litres,  est  jaune 
verdatre,  citrin,  transparent  ou  louche,  d'odeur  nulle  ou  fade,  de 
de  reaction  neulre  ou  alcaline,  d'une  densite  qui  oscille  entre  1005 
et  1024.  11  laisse  par  evaporation  de  20  a  90  p.  1000  de  residu  (4). 
11  conticnt  de  l'eau  (95  a  98  p.  100),  des  sels  mincraux  (chlorures, 
bicarbonales,  phosphates  et  lactates  de  sodium),  des  albumino'ides 
(serine,  hydropisiue.  caseiue,  mucine,  Bbrinogene)  dont  la  proportion 
augmente  beaucoup  dans  les  ascites  inflammaloires,  surtout  la 
fibrine,  qui  forme  alors  un  caillot  retractile  dans  le  vase  ou  repose 
le  liquide  evacue  :  la  quantity  des  albumino'ides  varie  beaucoup, 
chcz  le  m6me  malade,  d'une  ponction  a  l'aulre ;  tandis  que  le  rapport 
entre  la  serine  et  la  globuline  rcsfe  constant  (E.  Hoffmann,  Runeberg). 
Le  liquide  contient  encore  divers  principes  excrementitiels  :  allan- 

(1)  Sebileau,  Ascile  et  tumeiirs  de  l'abdomen.  Th.  de  Paris,  1889. 

(2)  E.  Leudet,  Clin.  med.  de  l'II6tel-Dicu  de  Rouen,  187  4. 

(3)  Willemin,  De  la  curabililc  de  cerlaincs  peritonites.  Th.  de  Paris,  1892. 

(4)  Aiim.  Gautieb,  Cours  de  cliimie,  t.  Ill,  p.  463. 
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toine,  cholesterine,  acidc  urique  (goutteux),  uree  (brightiques),  sucrc 
(diabetiques),  bile  (ieteriques),  xanthine,  creatine,  graisse;  cnfin  le 
microscope  decelc  des  elements  figures  :  hematies,  leucocytes,  cel- 
lules endothelials,  etc.  Certains  auteurs  anglo-americains  (Dry- 
dale,  Bennett,  Garrigues,  Foulis  et  Thomson)  ont  observe  et  decrit 
des  elements  cellulaires  dont  la  presence  dans  Tascitc  caracteri- 
serait  certains  neoplasmes  ovariens.  Ces  corps  representent  des 
cellules  atypiques,  degenerees,  et  vivantes,  detachers  ties  neoph- 
sies  intra-abdominales,  et  joucnt  peut-etre  un  rdle  dans  la  g6ne- 
ralisation  peritoneale  des  tumeurs  ovariennes  (Menetrier,  Auche)  (1). 
La  bacteriologie  des  ascites  est  peu  avancee(2)  :  on  peut  trouvcr  des 
bacilles  de  Koch,  en  fort  petite  quantite,  dans  les  ascites  tubercu- 
leuses;  mais  souvent  on  n'en  trouve  pas,  et  l'inoculation  au  cobayc 
est  necessaire  pour  etablir  la  nature  bacillaire  de  Pexsudat.  La  sero- 
site  des  peritonites  tuberculeuses  contient  de  la  tuberculine,  comme 
celle  des  pleuresies  de  meme  nature  (Debove  et  Renault).  Pour 
Hamburger  (3),  le  liquide  ascitique  contiendrait  une  substance 
hydropisante,  qui  serait  le  produit  de  secretion  d'un  microbe,  le 
Bacterium  ly/nphagogon  (?). 

II.  Ascites  rares.  —  Elles  reconnaissent  une  etiologie  disparate,  et 
peuvent  se  ramener  aux  types  suivants. 

Ascite  chijlifovme.  —  L'epanchement  ressemble  a  cause  de  sa 
blancheur,  de  son  opacite,  a  un  looch  (Debove  !,  a  du  lait,  a  une 
emulsion  d'amandes  (Lancereaux).  La  densite  oscille  autour  de 
1148  (4);  la  reaction  est  neutre  ou  alcaline.  Au  repos,  dans  une 
eprouvette,  il  se  divise  en  deux  couches  :  rinferieure,  claire;  la 
superieure,  blanche  etcremeuse,  que  l'ether  eclaircit.  Le  microscope 
denote,  en  effet,  la  presence  d'une  emulsion  de  graisse.  Par  sa  com- 
position le  liquide  se  rapproche  du  pus :  il  est  riche  en  graisse, 
pauvre  en  albumine  et  rappelle  beaucoup,  par  ses  caracteres,  celui 
des  empyemes  graisseux  de  la  plevre.  Les  opinions  les  plus  variees 
ont  ete  6mises  sur  la  signification  de  l'ascite  chylil'orme.  C'est  une 
variety  degenerative  particuliere  d'un  pus  dont  les  globules  seraient 
st6atos£s  (Gueneau  de  Mussy)  ;  une  degeneration  des  cellules  endo- 
thelialesou  n6oplasiques  de  la  sereuse  (Duplay,  Klebs) ;  une  reaction 
du  pe>itoine  a  l'infection  filarienne  (Lancereaux) ;  un  epanchement 
d'origine  infiammatoire  chronique,  intermediaire  aux  exsudats  sereux 
et  purulents  (Letulle) ;  un  mode  d'ascite  particulier,  independant  de 
loute  relation  avec  les  autres,  reconnaissant  une  etiologie  speciale, 
encore  indetcrminee  (Debove),  un  mode  d'exsudat  le  plus  souvent 

(1)  Menutrier,  France  medicate,  1886.  —  Auche,  Ball,  de  la  Soc.  anat.  etphysio- 
log.  de  Bordeaux,  1887. 

(2)  R.  Wurtz,  Precis  de  bacleriol.  clin.  Paris,  1895. 

(3)  Hamburger,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  n°  9,  1893. 
(i)  Depoix,  Th.  de  Paris,  1889. 
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d'origine  tubcrculeuse,  commc  les  pleurisies  chyli formes  (CourLois- 
Suffit).  Dans  certains  eas,  I'epanchement  ehyleux  paralt  avoir  suc- 
c6de  a  Ja  compression  du  canal  Ihoraciquc  ct  de  quelques  chyliferes 
par  des  ganglions  tuberculeux  (Straus)  (1). 

Ascites  gelalineuses.  —  L'epanchemcnt,  par  tous  ses  caractercs,  se 
rapproche  du  contenu  des  poches  collo'ides  :  il  esl  vert  jaunatre, 
visqueux,  filant ;  il  contient  de  la  paralbumine.  Ces  ascites  ont  616 
observers  dans  les  neoplasies  piritonealcs  et  ovariennes  (myxome, 
sarcome,  kystes),  dans  la  p6rilonite  villeuse  ou  variqueuse  (Lan- 
cereaux). 

Ascites  bilieuses.  —  Ces  6panchemenls  sont  verts,  parce  qu'ils  sont 
colores  par  les  pigments  normaux  ou  modifies  de  la  bile.  lis  re- 
connaissent  une  etiologie  assez  simple  :  ou  ils  participent,  chez 
les  icteriques,  a  la  coloration  generale  des  humeurs  ;  ou  ils  sont 
symplomatiques  d'une  fistule  biliaire  par  laquelle  s'ccoule  dans  le 
peritoine  une  certaine  quantite  de  bile,  et  se  produit  alors  ce  que  j'ai 
propose  de  denommer  un  hydrocholeperiloine  (2),  epanchement 
presque  toujours  aseptique.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  coloration 
verte  de  l'ascite  est  dueaux  pigments  modifies  des  icteres  clits  hema- 
pheiques  (urobiline,  etc.)  :  en  pared  cas,  la  reaction  de  Gmelin  esl 
negative.  L'hydrocholeperitoine  est  determine  le  plus  souvent  par  des 
neoplasies  qui,  au  niveau  de  la  face  inf6rieure  du  foie,  compriment 
et  ulcerent  les  voies  biliaires  (kystes  hydaliques,  cancers,  ad6nopa- 
thies  du  hile  du  foie,  etc.). 

Ascites  he'morragiques.  —  La  proportion  de  sang  contenue  dans 
repanchement  se  mesure  a  l'intensite  de  la  coloration  rose,  rouge 
verdatre,  rouge  fonce,  du  liquide.  Ces  ascites  sanglantes  s'observent 
dans  les  Cancers  du  peritoine  ou  des  visceres  abdominaux,  principa- 
lement  dans  les  formes  vegetantes  des  neoplasmes ;  dans  les  peritonites 
chroniques  tuberculeuse,  alcoolique,  brightique,  cardiopathique, 
par  le  mecanisme  de  l'effraction  des  n6ovaisseaux  des  membranes  de 
la  pachyperitonite.  Ces  ascites  sont  done  le  plus  souvent  d'un  pro- 
nostic  tres  grave.  II  faut  ici  mentionner  l'ascite  hematique  qu'on  peul 
observer  au  cours  du  scorbut,  chez  les  cachectiques  ;  et  enfin 
Vhemoperitoine,  secondaire  aux  plaies  p6n6trantes  de  l'abdomen. 
Cette  complication,  due  a  la  section  traumatique  d'un  vaisseau  abdo- 
minal, ne  se  r6vele  d'ailleurs  que  bien  rarement  a  Texploration 
physique  du  ventre  :  elle  se  traduit  par  le  syndrome  des  h6morragics 
internes. 

£TUDE  fiTIOLOGIQUE  ET  PATHOGENIQUE.  —  L'ascite  reconnail 
une  etiologie  fort  variee  ct  une  pathogenic  complexc  el  encore  bien 
obscure.  On  peut  dislinguer  trois  grandcs  categories  etiologiques, 

(1)  Straus,  Arch,  de  physiol.,  1H86,  t.  I,  p.  367. 

(2)  E.  Dumik,  Les  infections  biliaires,  obs.  I.  Th.  de  Paris,  1891. 
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comprenanl  elles-memes  chacunc  plusieurs groupes  dislincls  d 'affec- 
tions organiques  a  enumercr. 

A.  Ascites  veineuses,  d'origine  me'canique.  —  Celles-ci  suryiennenl 
a  la  suite  de  toulcs  les  obstructions  de  la  veine  porte  pyl6phl6bites; 
cirrhoses,  cancers,  kystcs,  tumeurs  du  foic,  des  ganglions  sous- 
hepatiques,  de  la  rate,  du  pancreas)  et  de  la  veine  cave  (affections 
cardiaques  et  pulmonaires,  grossesses,  tumeurs  abdominales). 

B.  Ascites  piritomtiques,  d'origine  inflammaloire  ou  irritative.  — 
On  les  observe  dans  les  inflammations  aigues  et  chroniques,  dans  la 
tuberculose  et  le  cancer  de  la  se>euse,  et  aussi  dans  les  tumeurs 
vegetantes  des  organes  abdominaux. 

G.  Ascites  dijscrasiques.  —  L'epanchcment  abdominal  alors  n'esl 
pas  isole ;  il  s'accompagne  d'autres  hydropisies,  cellulaires  et  sereuses, 
d'anasarque.  Ces  ascites  apparaissent  au  cours  des  nephrites  et  des 
cachexies  de  tout  ordre. 

Cette  schematique  classification  des  causes  de  l'ascite  nc  saurait 
correspondre  a  la  complexity  palhogenique  de  chaque  cas  particu- 
lier.  En  reality,  toute  ascite  reconnait  un  d6terminisme  composilc 
<lans  lequel  agissent  combinees  bien  des  causes  d'inegale  importance. 
Dans  la  pathogenie  de  la  plus  frequente  de  toutes  les  ascites,  de 
l'ascite  cirrhotique,  l'obstruclion  porte  joue  certainement  un  grand 
role  ;  mais  l'irritation  perilonealc,  d'origine  toxique,  n'est  pas  un 
facleur  negligoable  de  l'epanchemenl.  Dans  les  ascites  cardiaques, 
1'elat  du  l'oie  est  a  considcrer ;  dans  les  ascites  de  la  peritonite  tuber- 
culeuse,  on  discute  sur  le  rdle  respectif  de  la  reaction  periloneale  et 
de  l'obstruction  hepatique.  Le  mecanisme  pathogcnique  des  ascifes 
dyscrasiqiies  est  absolument  inconnu.  On  se  rend  bien  mieux 
compte  de  la  pathogenic  mecanique  des  ascites  porte  ou  cave  ;  quant 
a  la  production  des  epanchements  d'origine  peritonitique,  on  doit  la 
considerer  comme  une  reaction  secondaire  de  la  sereuse  a  rinfectionr 
el  un  moyen  de  defense  contre  celle-ci.  Les  proprietes  bactericides 
des  humeurs  et  des  exsudats  pathologiques,  que  semble  confirmer 
d'ailleurs  L'innocuite'  des  ponctions  de  l'abdomen  dans  l'ascite,  peu- 
vent  elre  rappelees  ici,  a  1'appui  de  cette  hypothese.  De  toutes  les 
formes  de  la  peritonite  tuberculeuse,  c'est  celle  ouTascite  est  la  plus 
abondante  qui  est  la  plus  bcnigne,  la  plus  frcquemmcnt  curable. 
G<es1  a  propos  de  celle  forme,  qu'il  convicnl  de  rappeler  ici  l'an- 
cienne  moite  idiopdthique,  dont  les  observations  modernes  ont 
elabli  la  nature  tuberculeuse. 

La  circulation  vaso-motrice,  avec  les  brusques  variations  reflexes 
<pie  diverses  influences  y  delcrmincnl ,  joue  un  role,  sinon  dans  l'ap- 
parition,  du  moins  dans  les  oscillations  en  plus  ou  en  moins,  souvenl 
fort  rapides,  de  l'epanchement.  A  ces  fails  ressortissenl  les  observa- 
tions d'ascitescausees  par  le  froid,  l'ingestion  dcboissons  glac£es,  etc. 

La  pathogenic  de  l'ascite,  au  cours  des  tumeurs  abdominales,  bien 


ASCITE. 


—  ETUDE  SEMIOLOGIQUE 


861 


discutee  par  Sebileau  (1),  ressoftit  a  1'irrilation  <lu  peritoihe,  a  la 
rupture  intraperitoneale  de  certains  kystes  ovariens,  et  a  la  transsu- 
dation s6reuse  a  I  ravers  los  neovaisseaux  des  tumeurs  v6g6tantes. 

ETUDE  DIAGNOSTIQUE.  —  Reconnaltre  l'ascilc  esl,  en  general, 
assez  simple.  II  ne  faut  pas  la  confondre  avec  :  le  tympanisme  (sono- 
rite'  exag^ree,  pas  dc  matite  declive),  V adipose  ou  Vozdeme  de  la  parol 
abdominale;  la  distension  de  la  vessie  par  Purine  (catheterisme) ;  la 
grossesse  (toucher  vaginal,  palper  et  auscultation  du  ventre) ;  enfin 
les  kystes  abdominaux,  dont  les  plus  difficiles  a  distinguer  de  Pascite 
sont  les  kystes  de  I'ovaire  (deformation  asym6trique  et  globuleuse 
du  ventre,  absence  de  hernie  fluctuante  a  Pombilic,  elevation  de 
P uterus  au  toucher;  invariahilite  des  donnees  de  la  percussion  dans 
toutes  les  positions;  integrate  relative  de  la  sanle ;  evolution  ascen- 
dante  de  la  tumeur;  absence  des  causes  ordinaires  de  Pascite).  Des 
■erreurs  ont  pu  etre  commises  avec  certaines  collections  liqaides 
enkystees  enormes  de  Pabdomen  (hydropisie  considerable  de  la  v6si- 
cule  biliaire,  grandes  hydronephroses,  etc.). 

Enfin,  souvent  ces  lesions,  surlout  les  tumeurs  et  les  kystes,  sont 
compliquees  d'ascitc.  Le  probleme  consiste  alors  a  reconnaitre 
1'existence  des  deux  epanchements,  ct  leurs  rapports  qualilalifs  et 
quantilalifs  reciproques.  L'analyse  chimique  et  microscopique  du 
liquide  retire  par  ponction  fournira  d'utiles  notions  a  la  discussion 
(presence  de  la  paralbumine,  de  certaines  cellules,  chifTre  de  la  den- 
site,  de  la  teneur  en  matdriaux  fixes,  etc.). 

ETUDE  SEMIOLOGIQUE.  —  Le  diagnostic  de  Pascite  etant  suppose 
resolu,  quelle  est  la  cause  de  Pepanchement,  et  quelle  est  sa  signifi- 
cation pronostique? 

Les  elements  de  la  solution  de  ce  double  probleme  sont  tires  sur- 
tout  de  Pexamen  complet  du  malade,  de  Involution  de  Pascite,  et  de 
la  nature  du  liquide  retire  par  ponction. 

Dans  certains  cas,  Pexamen  seul  du  malade  suffit  a  r6veler  la 
cause  dc  Pascite:  il  en  est  ainsi  chez  les  asystoliques  en  pleine  crise, 
chez  les  brightiques  en  anasarque,  chez  les  phtisiques  a  lesions 
abdominales,  chez  les  cachecfiques  en  hydropisie.  L'ascite  n'est  alors 
qu'un  element  secondaire  dela  situation  pathologique.  Dans  d'autres 
«  ;is,  plus  frequents,  elle  constitue,  dans  le  concert  morbide,  une  note 
dominante,  dont  il  s'agit  de  determiner  la  valeuret  la  signification. 
II  en  est  ainsi  lorsqu'clle  apparatt  isolee  ou  tr6s  predominante :  elle 
reconnait  alors  generalement  une  des  etiologies  suivantes  : 

Ascite  dans  les  cirrhoses  hipaliques.  —  Lenteur  et  insidiosite  du 
devcloppement,  accroissement  graducl  jusqu'a  la  neccssit6  de  la 


(1)  Sebileau,  These  citee. 
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ponclion  :  rapide  reproduction  dc  lY-panchemenl  apres  cclle-ci ; 
culiere  mobilil6  du  liquide;  circulation  veincuse  collalerale  superfi- 
ciclle,  prononcee  surlout  au-dessus  de  l'ombilic  ;  indolence  en 
general,  a  moins  depouss6es  aigues,  dc  I'abdomen;  atrophie  du  foie 
el  hypertrophic  de  la  rate  :  lels  sont  les  grands  caracteres  de  l'ascite 
d'origine  hepatique,  auxquels  il  faut  joindre  ceux  dc  ['analyse  du 
liquide  evacue  par  ponclion. 

Ascile  dans  les  pylephlebitis.  —  C'est  dans  lcs  pylephl6bites  adhe- 
sives  que  l'ascite  joue  un  rdle  clinique  preponderant  :  la  thrombose 
porte  realise,  en  ell'ct,  le  syndrome  de  la  ligature  de  la  veine  porlc. 
Elle  produil  alors  une  ascile  a  grand  epanchement,  dont  l'apparilion 
est  tres  rapide,  el  la  reproduction,  apres  la  paracenlese,  immediate  et 
aussi  abondante.  Aussi  «  quand  on  voit  une  ascile  cirrhotique  se 
reproduire  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  apres  la  ponc- 
lion, on  doit  toujours  se  demander  si  a  l'induration  fibreuse  du 
foie  ne  s'ajoule  pas  un  autre  obstacle  circulatoire  encore  plus 
infranchissable,  la  Ihrombose  veineuse  »  (Chaufl'ard)  (1).  De  plus, 
ces  grandes  ascites  pylephlebitiques  s'accompagnentd'un  reseau  vei- 
neux  sous-cutane  enorme,  el  d'une  megalosplenie  considerable.  On 
observe  aussi  les  autres.signes  de  la  thrombose  porte  (gastro-enteror- 
ragies,  diarrhee,  etc.). 

Ascile  dans  les  cardiopathies.  —  L'epanchemenl  abdominal  est 
secondaire  a  Fcedeme  des  membres  inferieurs  el  des  parties  genitales, 
s'accompagne  d'oademe  pleuro-pulmonaire,  d'une  augmentation  de 
volume  du  foie  en  general  proportionnelle  a  l'abondance  de  l'ascite; 
les  lesions  du  foie  cardiaque  jouent  d'ailleurs  le  plus  grand  rdle 
dans  la  genese  de  l'ascite  asystolique.  Enfin,  l'examen  du  pouls, 
du  cceur,  des  urines,  de  revolution  morbide,  assureront  le  dia- 
gnostic. 

L'ascite  secondaire  aux  compressions  de  la  veine  cave  inferieure  a 
des  caracteres  analogues  a  ceux  dc  l'ascite  cardiaque  :  elle  est  a 
celle-ci  ce  que  l'ascite  des  pylephlebites  est  a  l'ascite  hepatique. 

Ascite  des  nephrites.  —  Elle  est  tardive,  peu  considerable,  et  bien 
effacee  dans  le  tableau  clinique  par  les  oedemes  ou  epanchements 
screux;  l'examen  des  urines,  la  recherche  des  signes  de  l'uremie  dis- 
siperont  les  doutes. 

Ascites  dyscrasiques.  —  Tardives,  peu  considerables,  s'accompa- 
gnant  d'aulrescedemcs,  cesascitesapparaissent  au  declin  des  cachexies 
cancereuse,  syphilitique,  paludeenne,  leucemique,  amylo'idc,  etc., 
des  intoxications,  des  nephrites  chroniques,  des  dysenteries  graves, 
des  diarrhees  epuisantes  d'origine  coloniale,  des  suppurations  pro- 
longecs,  des  anemies  hemorragiques,  etc.  L'examen  complet  du 
malade  eclairera  leur  eliologie  dans  la  mesure  du  possible. 


(1)  A.  Chaukkaiu),  Traite  dc  mcdccinc,  t.  III. 


ASCITE.  — 


ETUDE  SEMIOLOGIQUK 


863 


Ascites pdritonitiques.  —  Ce  groupe  important  d'ascitcs  donne  lieu 
a  de  frequences  erreurs  de  diagnostic. 

La  tuberculose du  peritoine  comptc  l'ascite  au  nombre  de  ses  prin- 
paux  signes  :  on  reconnaltra  la  nature  tuberculeuse  de  reparichement 
aux  constatations  suivantes  :  Age  relativement  jeune  du  malade,  fre- 
quence de  lesions  tuberculeuses  dans  d'autres  organes,  principa- 
lement  dans  les  plevrcs,  le  poumon  et  les  ganglions  mesenleriques  et 
mediastinaux ;  allure  aigue,  febrile  (forme  granulique  aigue  ou 
pleuro-peritoneale  subaigue)  ou  developpemenl  insidieux,  lent  et 
torpide  de  l'ascite.  Resorption  lente  et  spon lance  du  liquide,  ou  non- 
reproduction  apresla  ponction :  a  ce  moment,  constatation  des  lesions 
solides  (gateaux,  neomembranes,  etc.)  de  la  tuberculose  abdomi- 
nale,  circulation  veineuse  sous-cutanee  plutot  sous-ombilicale  (Lan- 
cereaux),  hyperthermie  locale  (Peter).  Enkyslemenl  du  liquide,  quise 
deplace  difficilement,  etc.  Plus  tard,  disparition  parfois  complete  de 
l'ascite,  par  evolution  fibreuse  ou  gu6rison  des  lesions. 

On  pourrait  ainsi  schematiquement  diviser.  par  rapport  a  l'ascite, 
revolution  generale  de  bien  des  cas  de  peritonite  tuberculeuse,  en 
trois  periodes  :  une  periode  gazeuse,  ou  domine  le  tympanisme,  unc 
periode  liquide  caracterisee  par  l'ascite,  et  une  periode  solide,  oil 
se  revelent  avec  evidence  les  neoplasies  fibro-caseeuses  del'alTeclion, 
C'est  un  ordre  de  succession  grossiere  qu'on  a  souvent  l'occasion  de 
constater  a  l'bopital,  surtout  chez  les  enfants. 

L'ascite  constitue  ainsi  plutot  une  phase  qu'une  forme  de  la  peri- 
tonite tuberculeuse.  On  sait  aussi  que  Vascite  dite  idiopathique 
ressortit  a  la  tuberculose  (Voy.  Tuberculose  du  peritoine). 

Enfin  l'inoculation  experimentale  au  cobaye  de  la  serosite  suspecte 
levera  tous  les  doutes. 

Le  cancer  du  peritoine  donne  lieu  a  une  ascite,  qui  ne  peut  servir 
au  diagnostic  de  l'affection  causale  qu'apres  la  ponction.  A  ce  mo- 
ment, en  effet,  l'exploration  physique  du  venire,  des  ganglions,  etc., 
peut  s'exercer  avec  profit  ;  et  surtout  l'examen  du  liquide  evacue 
fournira  d'utiles  presompfions,  par  sa  nature  hemorragique,  sa 
teneur  en  elements  figures,  speciaux,  etc. 

Les  lumeurs  abdominales  compliquees  d'ascite  donnent  lieu  a  la 
sensation  du  ballottement ;  quand  ces  lumeurs  sont  liquides,  kysti- 
ques,  elles  d6terminent  parfois  lephenomene  de  la  double  fluctuation 
(Barnes),  caracterise  par  la  perception  :  d'abord  de  la  fluctuation 
superficielle  de  l'ascite,  ensuite,  a  une  pression  plus  forte  et  plus 
brusque,  de  la  fluctuation  profonde  du  kyste. 

Les  ascites  des  tumeurs  sont  souvent  aussi  h6morragiques  et 
riches  en  cellules  atypiques  d'origine  neoplasique. 

C'est  a  la  laparotomic  cxploratrice  et,  au  besoin,  curatrice,  qu'ap- 
partient  dans  ces  cas  de  parfaire  le  diagnostic  etiologique. 

Les  pdrilonites  chroniques  non  tuberculeuses  peuvent  causer  de 
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1'ascite  (alcoolismc,  affections  renales,  eardiaques).  On  reconnaltra 
leur  etiologie  particuliere  an  terrain  sur  lequel  clles  evoluent,  aux 
signes  de  la  maladie  causale,  a  I'exploration  physique  du  ventre 
apres  la  ponction,  au  caractere  negalif  de  1'inoculalion  du 
litjuide,  etc. 

EXAMEN  DE  LA  SEROSITE  ASCITIQUE.  —  HcglcS  g6neralc<  : 

Lcs  asciles  micaniques  sont  abondantes,  pales  et  fluides,  non  sedi- 
menteuscs,  non  fibrineuses,  peu  albumincuses,  pauvres  en  elements 
figures,  et  ne  donnenl  guere  plus  de  20  p.  1000  de  residu  solide. 

Les  ascites  peritonitiques  sont  moins  abondantes,  plus  denses, 
plus  colorees,  albumincuses  el  fibrineuses,  s6dimenteuses,  riches  en 
cellules  sanguines,  cl  donnent  un  residu  solide  d'environ  40  p.  1000. 

Les  ascites  neoplasiques  sont  parfois  peu  abondantes,  presque  tou 
jours  hautes  en  couleur,  denses,  souvent  hemorragiques,  riches  en 
elements  figures  parliculiers  (Voy.  Etude  histologique),  en  globules 
sanguins. 

Les  ascites  tuberculeuses  sont  souvent  louches,  parfois  chyliformes, 
parfois  hemorragiques,  albumineuses, sedimenteuses,  etcontiennenl 
-de  la  tuberculine.  Pauvres  en  bacilles,  elles  conferent,  par  Tinocula- 
tion  au  cobaye,  une  tuberculose  experimentale  qui  est  le  criterium 
de  lcur  nature. 

Valeur  pronostique.  —  L'ascite  est  toujours  un  symptdme  de 
pronostic  grave.  En  eflet,  elle  peul,  par  son  abondance  meme, 
menacer  directement  la  vie  ;  elle  est  une  cause  d'epuisement  et  de 
spoliation  pour  Torganisme,  lorsqu'elle  se  reproduit  apres  les  ponc- 
tions;  lorsqu'elle  se  prolonge,  elle  gfine  les  fonctions  et  altere  la 
structure  des  visceres  abdominaux.  Enfin  la  gravite  pronostique  de 
l'ascite  s'attache  surtout  a  sa  signification,  sur  laquelle  il  est  inutile 
■de  revenir.  La  mesure  de  ce  pronostic  s'etablira  principalement  sur 
l'etat  du  myocarde  (ascites  eardiaques),  du  foie  (ascites  cirrhotiques), 
dont  on  interrogera  la  capacite  fonctionnelle  par  l'analysc  urolo- 
gique ;  sur  l'allure  locale  et  generale  de  la  tuberculose  ou  des  tumeurs 
que  decele  et  complique  l'ascite,  etc.  II  est  des  ascites,  cirrhotiques 
ou  tuberculeuses,  qui,  lorsque  les  lesions  hydropigenes  elles-m6mes 
retrocedenl,  donnenl,  }>ar  leur  diminution  et  leur  disparilion,  la 
mesure  de  la  curabilite  de  1'alTection  causale.  L'ascite  est  done,  par 
son  apparition,  son  evolution  et  ses  caracteres,  l'un  des  6l6ments  de 
diagnostic  et  de  pronostic  les  plus  frequents  et  les  plus  precieux 
de  la  s6miologie  gendrale. 

PERITOiMSME. 

Le  terme  de  piritonisme  a  et6  introduit  en  nosographie,  en  1877, 
par  Gubler,  pour  designer  les  cas,  deja  classes  par  Beratitz  sous  le 
vocable  de  pseudo-pe'rilonite,  dans  lesquels  delate  et  se  d£veloppe  le 
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syndrome  de  la  peritonite,  en  dehors  de  loute  lesion  inflammatoire 
de  la  sereuse.  Ces  cas  sonl  assez  frequents:  et,  comme  ils  peuvent 
devenir  l'occasion  d'erreurs  pronostiques  eL  therapeutiques,  ils 
meritent  qu'on  leur  consacre  quelques  breves  reflexions. 

L'etude  des  peritonites,  comme  celle  dcs  m6ningites,  met  bien  en 
lumiere  la  relative  independance  des  lesions  et  des  symptdmes,  dans 
la  pathologie  de  ces  sereuses.  La  meme  observation  s'applique  d'ail- 
leurs  aux  pleurisies  et  aux  pericardites,  mais  en  des  occasions  moins 
frequentes  et  moins  demonstratives.  II  est,  en  effet,  des  peritonites 
latentes,  surtout  chez  les  cachectiques,  les  vieillards,  les  alcooliques, 
qui  evoluent  jusqu'a  la  mort  avec  un  minimum  de  symptdmes,  et  ^ 
dans  lesquelles  l'autopsie  revele  un  maximum  de  lesions  :  suppu- 
ration etendue,  etc.  Par  contre,  il  est  des  peritoniles  fausses,  sur- 
tout chez  les  nevropalhes,  les  sujets  jeunes,  les  hysteriques,  qui 
eclatent  avec  vehemence  et  evoluent,  en  dehors  de  toute  lesion  peri- 
toneale,  au  milieu  du  syndrome  peritonitique  le  plus  saisissant  : 
seule,  revolution  favorable,  la  guerison  rapide  ou  l'incision  explo- 
ratrice  en  revelent  la  nature  dynamique.  Dans  le  premier  cas,  la 
peritonite  n'a  pas  de  symptdmes :  elle  est  dite  latente ;  dans  le  second, 
elle  n'a  pas  de  lesion :  elle  est  dite  fausse.  Ce  double  piege,  tendu  au 
diagnostic  dans  des  conditions  si  inverses  et  si  trompeuses,  doit 
metlre  le  midecin  en  garde  contre  les  apparences,  dans  l'observation 
des  malades;  et,  a  cette  occasion,  il  est  permis  de  rappeler  le  sage 
conseil  de  Laennec :  «  On  doit  etre  reserve  dans  les  jugements  que 
Ton  porte  sur  la  nature  des  lesions  que  Ton  doit  trouver  a  l'ouver- 
ture  d'un  cadavre ;  et,  meme  apres  avoir  suivi  avec  soin  toute  la 
marche  de  la  maladie,  l'observateur  le  plus  exact  et  le  plus  instruit 
en  anatomie  pathologique,  devrait-il  toujours,  meme  dans  les  cas 
les  plus  evidents,  annoncer  l'alternative  de  l'existence  de  la  maladie 
qu'il  soupQonne  ou  d'un  etat  d'integrile  parfaite  dans  l'organisation 
de  la  partie  affectee  (1).  » 

Ces  judicieuses  paroles,  que  j'ai  citees  a  propos  du  menin- 
gisme  (2),  montrent  quelle  dissociation  est  a  faire  maintes  fois  entre 
les  symptdmes  et  les  lesions.  Ceux-la  n'impliquent  nullementla  neces- 
sity de  celles-ci.  «  Telle  est  l'independance  relative  des  deux  ordres 
de  ph6nomenes,  dit  Gubler  (3)  dans  son  remarquable  Memoire,  que 
beaucoup  de  traits,  pretendus  caracteristiques,  manquent  parfois 
au  tableau  des  p6ritonites  intenses  et  meme  suppurees;  tandis  qu'en 
revanche  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  l'appareil  redoutable  et  sou- 
vent  funeste  des  phinomenes  g6neraux  imputes  a  la  phlegmasie 
abdominale,  en  l'absence  de  toute  lesion  inflammatoire  notable,  c'est- 

(1)  Laennec,  Introduction  du  Traite  incdit  d'anatomie  pathologique. 

(2)  Ernest  Duphk,  Le  mening-isme  (Com/res  de  Lyon,  185M).  —  Debove  cl  Achahd, 
Manuel  de  mid.,  t.  III. 

(3)  Gubleh,  Du  pcritonisme  et  de  son  traitemcnt  (Journ.  de  iherap.  1877). 
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a. -dire  laissanl  des traces  visibles  apr6s  la  mort.  »  Plus  loin,  il  ajoute: 
«  II  n'existe  aucun  rapporl  proporlionnel  enlre  L'intensite  oul^tendue 
dcs  lesions  inflammatoires  dc  la  soreuse  abdominale  et  la  gravile  du 
syndrome  qu'on  a  l'habitude  d'attribuer  a  la  peritonite  aigue...  II  y 
a  des  circonslances  oil  le  syndrome  morbide  est  completemenl  iden- 
tique,  bicn  que  l'oeil  le  plus  exerce  ne  puisse  decouvrir  sur  le  cadavre 
aucun  indice  d'un  etat  phlegmasique  de  la  s6reuse  abdominale...  Je 
lui  ai  donne  le  nom  de  peritonisme,  afin  d'exprimer  son  caractere 
nerveux  et  de  constater  son  independancc  par  rapport  a  la  phleg- 
masie  pcritoneale.  » 

Le  peritonisme  ne  s'observe  que  chez  les  n6vropathes.  «  Le  deve- 
loppem'ent  du  peritonisme  tient  a  une  impressionnabilite  excessive, 
ainsi  qua  des  reactions  exagerees  du  systeme  nerveux  trisplanch- 
nique,  chez  des  races  particulieres  ou  des  individus  predisposes.  » 
(Gubler.)  Les  individus  auxquels  Gubler  fait  allusion  sont  surtout 
les  enfants  et  les  jeunes  femmes  :  mais  les  hommes  ne  sont  pas 
exempts  de  ces  pseudo-peritonites,  ainsi  qu'en  font  foi  de  probantes 
observations  (1).  Dans  l'immense  majorite  des  cas,  la  simulation 
de  la  peritonite  releve  de  l'hysterie  et  Tagent  provocateur  ordinaire 
du  syndrome  est  realise  soit  par  une  legere  lesion  de  Tappendice, 
ou  d'une  trompe,  ou  de  l'ovaire,  des  troubles  menstruels,  soit  par 
un  rein  mobile,  soit  par  un  traumatisme  abdominal ;  soit  enfin  par  un 
processus  exclusivement  psychique,  a  la  suite  de  l'autosuggestion  de 
la  possibilite  d'une  p6ritonite,  chez  des  sujets  obsedes  par  la  crainte 
de  la  maladie,  principalement  lorsqu'ils  onl  ete  temoinsde  revolution 
d'une  peritonite  dans  leur  entourage. 

Dans  tous  ces  cas,  qu'il  ait  ete  provoque  par  une  legere  lesion, 
un  traumatisme  ou  Tautosuggestion  simple,  le  peritonisme  releve 
de  l'hysterie  et  reconnait  le  mecanisme  pathogenique  ordinaire  des 
idees  fixes  subconscientes,  qu'on  sait,  depuis  les  travaux  de  Breuer 
et  de  Freund  (2)  et  de  Pierre  Janet  (3)  presider  a  l'organisation  de  la 
plupart  des  hyperesthesies,  et,  en  particulier,  des  visceralgies  hyste- 
riques.  Lorsqu'on  ne  peut  retrouver,  dans  l'analyse  de  la  cerebration 
inconsciente  du  sujet,  l'idee  fixe  generatrice  du  syndrome,  on  peut, 
sansinvoquer  ce  mecanisme  psychologique,  supposer  qu'une  minime 
excitation  du  territoire  nerveux  du  peritoine,  particulierement  du 
sympathique,  suffit,  chez  les  predisposes,  a  r6veiller,  par  voie  reflexe, 
toutl'ensemble  des  reactions  nevropathiques,  ordinairement  suscitees 
par  de  graves  lesions.  L'excitation  peripherique  provoquerait,  sans 
passer  par  la  sphere  psychique,  l'ebranlementdu  systeme  d'associalions 

(1)  Talamon,  Appendicite  et  peritonisme  hysterique  (Med.  mod.,  31  mars  1897). 

(2)  J.  Breuer  und  S.  Freund,  in  Wien,  Ueber  den  psychischen  Mechanismus 
hysterischen  Phacnomene  (Neurologische  Cenlralbl.,  1893,  n05  1  et  2). 

(3)  Pierre  Janet,  Etat  mental  des  hysteriques.  Les  accidents  mentaux  (Biblioth. 
med.  Charcol-Debove.  Paris,  189-i). 
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cellulaires,  qui  correspond  a  la  representation  eentrale  du  peritoine  eL 
de  rinnervation  abdominale.  Inversement,  une  idee,  consciente  ou 
subconsciente,  un  processus  psychique  peut  mettre  en  jeu,  sans 
intervention  peripherique,  ce  centre  p6ritoneal,  auqucl  il  ne  fautpas 
supposer  une  localisation  anatomique,  mais  une  existence  purement 
physiologique  et  la  signification  d'un  systeme  d'associalions  cellu- 
laires  fonctionnelles.  II  est,  en  effet,  vraisemblable  de  supposer  que 
chaque  sphere  viscerale,  chaque  fonction  organique  possede,  dansles 
centres,  un  foyer  represenlatif  qui  correspond  au  lieu  oil  convergent 
les  irradiations  cenlripetes  dela  peripheric,  et  d'oii,  apres  Elaboration 
intermediaire,  irradie  l'influx  centrifuge  necessaire  a  la  vie  orga- 
nique.  Cette  hypothese,  qui  peut  s'appliquer  a  Tinterpr6tation  de 
toutes  les  algies  hysteriques  et  des  syndromes  simulateurs  des  le- 
sions organiques,  a  Tavantage  de  se  prefer  a  Fexplicalion  de  leur 
genese,  en  dehors  meme  de  la  sphere  psychique  proprement  dite ; 
ces  syndromes  peuvent  etre  ainsi  consideres  comme  des  accidents 
d'origine  tant6t  mentale,  consciente  ou  inconsciente  (idee fixe),  tantot 
ini'ra-mentale  (excitation  reflexe  du  centre  diastaltique  peritoneal) ;  et, 
dans  les  deux  cas,  avec  ou  sans  lesion  peripherique  provocatrice  du 
syndrome. 

II  n'est  d'ailleurs  pas  hors  de  propos  de  faire  remarquerlesetroites 
analogies  qui  rapprochent  le  peritonisme,  comme  le  meningisme, 
des  arthr algies  hysteriques.  Tous  ces  syndromes  sont  au  fond  com- 
poses des  memes  elements  gen6raux:  douleur  aigue,  extreme,  «  ayanf 
souvent  ce  quelque  chose  d'excessif,  d'outre,  que  pr6sentent  si 
frequemment  les  determinations  hysteriques  »  (1),  douleur  de  surface 
interessant  surtout  la  peau  (dermalgie)  et  les  plans  superficiels,  pro- 
voquant  descris  et  des  contorsions  convulsives  au  moindre  attouche- 
ment  de  la  region  malade  ;  de  plus,  contracture  des  muscles  periar- 
ticulaires  (des  muscles  abdominaux  dans  le  peritonisme,  des  muscles 
de  la  nuque  et  du  cou  dans  le  meningisme),  en  rapport  fonctionnel 
avec  Tarticulation  atteinte  ;  integrity,  parfaite  ou  relative,  dela  se- 
reuse  souffrante,  revelee  par  l'examen  chloroformique,  au  sorlir 
duquel  se  reveillent  les  differents  symptomes,  dans  l'ordre  classique : 
association  hystero-organique  possible  du  syndrome  n6vropathique  a 
des  lesions  rhumatismales,  tuberculeuses,  etc.,  de  la  sereuse;  meme 
Evolution  capricieuse  et  saccadee  desphenomenes,  soudainetedu  debut 
etde  la  guerison,  etc.  Aussi  peut-on  conclure,  au  terme  de  ces  com- 
paraisons,  que  l'arliculalion  du  cerveau  avec  le  crane,  et  celle  des 
visceres  abdominaux  avec  les  parois  de  l'abdomen  ont,  comme  les 
articulations  des  membres,  leurs  arthralgies;  et  que,  dans  la  patho- 
logie  nerveuse  comme  dans  la  palhologie  infectieuse,aux  systemes  or- 
ganiques homologues  correspondent  des  especes  morbides  similaires. 

(1)  Gilles  de  i.a  Touhette,  Traitc  de  l'hyslurie,  t.  I,  p.  238. 
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L'6veil  du  peritonisme  peul  parl'ois  6tre  provoque,  en  dehors  de 
lout  processus  mental,  par  certains  ebranlements  pathologiques 
ou  operaloires  de  Tinnervation  sympathique  abdominale.  A  la  suite 
de  certaines  interventions  chirurgicales,  relativement  breves  et  su  re- 
men  t  aseptiques,  se  devcloppent  parfoisdes  accidents  de  peritonisme 
graves,  qui  peuvent  aboutir  a  la  mort :  certains  etals  de  shock 
pour  lesquels  il  serait  difficile  d'invoquer  le  rdle  de  la  septicemic 
peritoneale  suraigue,  semblent  ressortir  a  cette  pathogenic.  Albar- 
ran  (1)  mentionne  la  possibilite  d'accidents  analogues,  a  la  suite 
d'operations  renales,  et  leur  terminaison  brusque,  au  boutde  deux  ou 
trois  jours,  soit  par  la  guerison,  soit  par  la  mort,  dont  la  necropsie 
la  plus  minutieuse  ne  peut  rendre  compte. 

Le  peritonisme  simule  la  plupart  du  temps  la  peritonite  aigue :  et, 
suivant  les  circonstances  oil  il  apparalt;  il  rev6t  Tapparence  de  la 
peritonite  suraigue  par  perforation  appendiculaire,  intestinale,  de  la 
pelvi-peritonite  d'origine  genitale,  etc.  Tres  souvent  le  syndrome 
pseudo-pe>itonilique  eclale  et  se  d6veloppc  autour  d'une  petite 
lesion  appendiculaire,  salpingee,  etc.,  dont  la  laparotomie,  pratiquee 
d'urgence  en  de  certains  cas,  demontre  a  la  fois  l'existence  etl'absolue 
disproportion  avec  l'orage  symptomatique  dont  elle  a  ele  le  pretexle 
occasionnel.  Talamon  (2)  a  judicieusement,  eta  plusieurs  reprises, 
insiste  sur  le  role  du  peritonisme  hysterique  dans  la  symptomalologie 
des  appendicites.  Rendu  et  Brissaud  (3)  ont  aussi  monlre  Tinge- 
rence  de  Thyst^rie  dans  l'expression  clinique  de  la  meme  affection. 

A  l'histoire  de  la  pseudo-peritonile  appendiculaire  hysterique,  se 
raltache  celle  des  fausses  tumeurs  de  Tabdomen  et  des  manifesta- 
tions, continues  ou  intermittentes,  du  peritonisme  chronique.  Des 
contractures  ou  des  paresies  partielles  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  principalement  des  venires,  superieur  ou  inferieur,  des 
droits  anterieurs,  peuvent,  en  simulant  des  tumeurs  localisees, 
completer  le  tableau  clinique  de  peritonites  r6gionales,  subaigues 
ou  chroniques,  de  kystes,  de  grossesses,  elc.  E  i  pared  cas,  la  narcose 
chloroformique,  en  faisant  disparaitre  la  t".meur,  est  d'un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  [Potain  (4),  Debove(5)].  Dans  d'autres 
cas,  la  tumefaction  abdominale  ne  releve  pas  de  la  contracture  ou 
de  la  paralysie  musculaire  de  la  paroi,  mais  du  nuHeorisme  de  l'in- 
lestin.  Ce  meteorisme,  plus  ou  moins  prononc6,  est  presque  toujours 
general  {lympanile) ;  il  est  quelquefois  parliel,  et  alors  Yaero-enlerec- 
tasie  localised  (Piorry)  peut  simuler  telle  ou  telle  peritonite  regio- 
nale,  et  notamment,  comme  en  fait  foi  une  interessante  observation 

(1)  J.  Ai.iiAnnAN,  66  operations  pratiquees  sur  les  reins  (A'e  Congr&.s  franfais  de 
chirurgie.  Paris,  1896). 

(2)  Talamon,  loc.  cit. 

(3)  Rendu  et  Brissaud,  Soc.  med.  des  hop.,  mars  1897. 

(4)  Potain,  Des  fausses  tumeurs  de  l'abdomen  (Sem.  med.,  mai  1896). 

(5)  Dedove,  Soc.  med.  des  h6p.,  mars  1897. 
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do  Brissaud  (1),  constituer,  avec  les  autres  elements  du  peritonisme 
a  repetition,  une  appendicite  fantdme. 

Lorsque,  avec  le  met6orisme  generalise,  coincident  des  alternatives 
dediarrheeet  de  constipation,  des  douleurs,  do  l'amaigrissemenl,  des 
accidents  d'ent6ro-c6lite  chronique,  le  tableau  simule  par  le  p6rito- 
nisme  chronique  est  celui  de  la  pcritonite  luberculeuse.  Talamon  (2) 
en  a  publie  une  observation  typique,  oil  la  nature  purement  dyna- 
mique  des  accidents  fut  d^monlree  par  l'op6ration,  dans  laquelle 
Chaput,  n'ayant  trouve  aucune  lesion,  dut  refermer  le  ventre. 

Le  diagnostic  du  peritonisme,  que  celui-ci  soit  seul  en  cause  ou 
au  contraire  associe  aux  lesions  organiques  qui  en  ont  provoque 
l'eclosion,  importe  beaucoup  au  pronostic  et  au  traitement  des 
affections  abdominales.  Onl'etablira  sur  les  considerations  suivantes, 
analogues  a  celles  que  j'ai  invoquees  a  propos  du  m6ningisme.  II 
faut  d'abord,  par  la  recherche  des  stigmates,  depister  l'hysterie, 
savoir  que  les  vomissements  hysteriques  sont  frequents  dans  les 
antecedents  des  pseudo-peritonites  (Gilles  de  la  Tourette)  (3),  et  ne 
pas  rejeter  le  diagnoslic  d'hysterie,  en  l'absence  de  stigmates ;  car, 
ires  frequemment,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  la  nevrose  est 
monosymptomatique,  et  le  peritonisme  peut,  comme  le  m6ningisme, 
en  constituer  le  premier  accident.  II  faut  ensuite  rechercher  l'etat  de 
la  temperature:  le  plus  souvent  le  peritonisme  est  apyretique,  mais 
pas  toujours:  l'hysterie  est  parfois  febrile  (4),  et  les  accidents  n6vro- 
pathiques  sont  souvent  associes  a  des  lesions  inflammatoires.  En 
cas  de  shock,  de  peritonisme  grave,  on  observe  du  collapsus  et  de 
l'hypothermie.  On  etudiera  ensuite  Tallure  generale  du  syndrome. 
«  Pour  arriver  au  diagnostic,  il  faut  non  seulement  tenir  compte  de 
l'existence  des  symptdmes,  mais  encore,  en  quelque  sorte,  de  leur 
harmonic  Dans  les  phlegmasies  vraies,  tous  les  signes  de  reaction 
sont  a  un  degre  a  peu  pres  egal  d'intensit6  ;  dans  les  pseudo-phleg- 
masies  hysteriques,  la  reaction  sera  souvent  exageree  en  certains 
points  et  atlenuee  sous  d'autres  rapports.  II  y  aura,  par  exemple, 
avec  des  douleurs  violentes  et  des  vomissements  incoercibles,  une 
figure  naturelle  et  un  pouls  regulier  (5).  Involution  du  peritonisme 
est,  en  general,  irr6guliere,  saccadee,  intermittente,  entrecoupee  de 
remissions,  et  montre  un  defaut  de  relation  frappant  entre  les  sym- 
pt6mes.  Enfin  la  terminaison  des  accidents  est  presque  toujours 
brusque  et  favorable  :  exception  doit  etre  faite  pour  certains  cas 
exceptionnels  de  peritonisme  paralytique  rapidement  mortel.  La  the- 

(1)  Brissaud,  De  rappenclicite-fantome  (Soc.  med.  des  hop.,  mars  1897). 

(2)  Talamon,  Med.  mod.,  mars  1897. 

(3)  Gilles  de  la  Tourette,  Traite  de  l'hysterie.  Paris,  1894. 

(4)  Dedove  et  Barik,  Discussion  sur  la  fi6vrc  hysterique  (Soc.  mid.  des  hop., 
1885-1886. 

(5)  Farre,  De  l'hysterie  simulant  les  tumours  abdominales  (Miwseille  med., 
1883,  p.  513). 
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rapeutique  suggestive  csl  souvcnt  efiicace.  En  resume,  rapidity  du 
debut,  desharmonie  des  sympldmes,  irregularite  de  revolution, 
intermittence  ct  repetition  des  accidents,  efficacite  du  Iraitemenl, 
Ids  sont,  en  general,  les  grands  caractferes  du  syndrome,  quespeci 
Bent  encore  riieredite  ncrveusc  des  malades,  la  concomitance  ordi- 
naire dc  l'hysterie  et  les  conditions  etiologiques  particulieres  qui 
provoquenl  l'eclosion  du  peritonisme. 

Le  pronostic  du  peritonisme  se  confond  d'une  part  avec  celui  de 
l'hysterie,  d'autre  part  avec  celui  de  repine  irritative  intra-abdomi- 
nale  qui  en  provoque  si  souvent  l'eclosion.  «  De  meme  que  les 
phenomenes  thoraciques  qui,  dans  l'hysterie,  simulent  la  phtisie, 
ont  un  element  materiel  d'origine  congestive,  de  meme  aussi  ces 
pseudo-inflammations  abdominales  ne  sont  pas  des  troubles  aussi 
purement  dynamiques  qu'on  le  pense.  Ce  sont  souvent  des  troubles 
dynamiques  appuyes  sur  une  base  materielle  qui  est  tantot  une 
hemorragie,  une  hematocele,  tantot  une  congestion  ou  une  serie  de 
congestions  (1) .  » 

Le  tvailemenl  du  peritonisme  varie  suivant  la  forme  revelue  par 
les  accidents.  Aux  formes  douloureuses  et  e>ethiques  conviendront 
les  calmants  et  les  analgesiques  ;  aux  formes  paralytiques  et  adyna- 
miques,  les  excitants  et  les  stimulants,  les  injections  de  serum  arti- 
ficiel,  etc.  La  suggestion,  sous  ses  divers  modes,  sera  souvent 
indiqueeet  efficace.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier,  dans  le  traitement 
curatif  et  preventif  des  accidents,  la  lesion  cause  occasionnelle  de 
1'eveil  du  syndrome. 

TRAITEMENT  DES  MALADIES  DU  PERITOINE.  L'analogie 
generale  des  indications  therapeutiques,  dans  toutes  les  maladies 
du  peritoine,  m'engage,  pour  eviter  les  rediles,  k  en  resumer  l'etude 
dans  un  seul  et  m6me  chapitre.  La  therapeutique  peut-etre  pro- 
phylactique,  medicale  et  chirurgicale. 

Traitement  ]>ropiiyl.\ctique.  —  Hrsumant  en  lui  tous  les  moyens, 
d'ordre  hygienique,  d'eviter  l'infection  de  la  s6reuse  abdominale,  il 
est  de  rigueur  chez  lessujets  en  imminence  plus  oumoins  prochaine 
de  peritonite.  Dans  la  pratique,  on  le  realisera,  dans  Fhygiene  de 
l'alimentation,  chez  les  enfants,  en  evitant  l'ingestion  d'alimenls 
bacilliferes  (lait,  viandes)  ;  en  instituant  l'antisepsie  des  organes  geni- 
taux,  surtout  chez  la  femme,  a  l'occasion  de  raccouchcment,  de  la 
puerperalite,  de  la  blennorragie  et  de  ses  suites;  en  n'hesitant  pas  a 
conseiller  l'intervention  chirurgicale  precoce  et  radicale,  dans  tous  les 
cas  oil  s'est  developpe,  a  proximite  du  peritoine,  un  foyer  d'infeclion 
pyogene  (salpingite,  mt-trite,  ovarite,  appendicitc  cliolecystite)  qui 
est  une  menace  permanente  de  p6ritonite  :  rcntrent  egalement  dans 


(1)  Fadre,  Marseille  med.,  1883. 
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laprophylaxicdes  peritonites,  l'asepsie  opdratoire des  chirurgiens  dans 
les  laparotomies;  1'immobilisation  par  l'opium  <le  l'intestin  dans  les 
perforations  au  cours  de  la  fievre  typhoide  ;  l'intervention  d'urgence 
dans  les  plaies  penetrantes  de  l'abdomen,  etc. 

Traitement  medical.  —  Dans  les  peritonites  aigues,  il  se  borne  aux 
indications  suivantes  :  immobilisation  de  l'intestin,  par  le  repos 
absolu,  la  diete,  l'opium  ou  la  morphine  a  hautes  doses,  la  glace  intus 
el  extra.  La  vesication  ct  les  saignees  locales  (vcntouses  scarifiees, 
sangsues)  seront  reservees  aux  peritonites  partielles,  elroitement 
circonscrites,  et,  autant  que  possible,  evitees. 

Dans  les  peritonites  chroniques,  on  mettra  en  ceuvre  la  revulsion 
repetee,  le  massage  en  certains  cas;  on  evitera  la  constipation;  on 
combattra  la  cause  generale  (alcoolisme,  syphilis,  affections  cardia- 
ques  ou  renales),  ou  locale  (lithiase  biliaire,  infections geni tales,  etc.) 
par  un  traitement  approprie. 

Dans  les  peritonites  tuberculeuses,  on  doit  meltre  en  ceuvre  le  trai- 
tement general  de  la  tuberculose,  hygienique,  alimentaire  et  medica- 
menteux.  Outre  la  medication  symptomatique  dirigee  enlre  la 
douleur,  les  vomissements,  la  constipation,  etc.,  on  peut  essayer  lo- 
calement,  la  revulsion  repetee,  l'ignipuncture,  les  badigeonnages 
au  collodion,  au  gaiacol,  etc. 

A  cette  courte  liste  se  borne  la  serie  des  ressources  dela  therapeu- 
tique  m6dicale,  dans  le  traitement  des  peritonites.  La  paracentese  de 
l'abdomen,  indiquee  dans  les  ascites  excessives,  est  une  intervention 
chirurgicale,  mise  en  pratique  chaque  jour  paries  medecins. 

Souvent  Fascite  est  tarie,  ou  au  moins  diminuee,  par  le  traite- 
ment de  l'affection  causale  (diuretiques,  cardiostheniques,  iodures 
alcalins,  regime  lact6 ;  medications  specifiques  de  la  syphilis,  de 
Timpaludisme). 

Traitement  chirurgical.  —  A.  Peritonites  aigues.  —  La  ques- 
tion de  l'intervention  chirurgicale  se  pose  dans  des  conditions  de 
gravite  et  d'urgence  telles,  que  l'hesitation  des  chirurgiens  est  jusqu'a 
un  certain  point  comprehensible  (1) ;  elle  n'est  en  tout  cas  excusable 
que  si  elle  est  breve.  Tous  les  operateurs  sont  d'accord  pour  procla- 
mer  que  le  succes  est  proportionnel  a  la  precocite  et  a  la  rapidite  de 
1  intervention.  Operer  I6t  et  vite  est  done  la  premiere  condition  d'un 
succes  que  le  moindre  retard  peut  compromettre. 

Quelle  que  soit  la  hate  apporlee  au  traitement,  certaines  formes 
sui  aigucs  de  pe>itonile  septique  ou  putride  (perforantes  ou  post-op6- 
ratoires)  evoluent  plus  vite  encore,  et  mettent  le  malade  dans  un  tel 
•Hat  de  collapsus  que  l'operation  est  inutile  :  l'intoxication  massive 
de  1  organisme  est  consommee,  il  devient  absurdc  d'essayer  d'en  larir 
la  source. 


(1)  Jalaouieh,  Traitd  de  chirurgie,  t.  VI. 
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Au  contraire,  il  faut  intervenir  sans  lemporiser  dans  les  peritonites 
suraigucs  qui  succedcnt  aux  plaics  penrlrantes,  aux  perforations  et 
aux  ruptures  spontanees  d<>  l'intestin,  de  la  v^sicule  biliaire,  de  la 
vessie ;  a  I'^panchement  dans  le  peritoinedu  conlcnu  d'un  abces;  dans 
les  peritonites  puerperales ou  post-operatoires.  Des  que  le  diagnostic 
est  fait,  il  faut  ouvrir  le  ventre  (  I). 

Sans  entrer  dans  l'examen  ct  la  critique  des  opinions  et  des  statis- 
ts pies  chirurgicales,  il  ressort  des  derniers  travaux  sur  la  question  2 
que,  dans  les  peritonites  aigues  par  perforation  ^-pontanee,  en  parti- 
culier  dans  la  fievre  lypho'ide,  Tindication  operatoire  est  formelle ; 
elle  doit  6tre  precoce  et  rapide,  et  consiste  :  a  evacuer  les  liquides 
scptiques  ipanches ;  a  trailer  la  perforation  par  la  suture,  l'ablation 
(appendicites)  ou  l'abouchement  de  la  perforation  a  la  paroi  abdomi- 
nale  (anus  contre  nature) ;  a  desinfecler  le  peritoine  par  l'irrigation 
cbaude  (45°),  aseptique  ou  trcs  faiblement  antiseplique,  s'il  s'agit  de 
formes  diffuses  et  septiques  ;  s'il  s'agit  de  formes  plus  ou  moins 
localisees,  il  vaut  mieux,  de  crainte  de  disseminer  l'infection  par  un 
lavage  general,  se  contenter  d'une  toilette  locale ;  puis  on  etablit 
soit  des  drains  en  caoutchouc,  soit  le  tamponnement  de  Mikulicz  ; 
enfin,  on  referme  le  ventre,  par  un  seul  plan  de  sutures,  pour  abre- 
ger  la  duree  de  l'operation  (Jalaguier).  Jaboulay  preconisc  le  maintien 
de  la  b6ance  de  Touverture,  l'abstention  des  lavages,  et  le  simple 
drainage. 

La  fctidite  de  l'ecoulement,  l'elevation  de  la  lempc'-rature  indi- 
quent  des  lavages  (Jalaguier).  Le  pansement,  absorbant  et  compres- 
sif,  estrenouvele  tous  les  jours.  Quand  l'ecoulement  est  lari,  on  retire 
les  drains. 

Apres  1'intervention,  il  est  indiqu6de  pratiquer  des  injections  sous- 
cutanees  et  intraveineuses  de  serum,  de  donner  des  stimulants,  etc. 
Ces  injections,  deslinees  a  relever  la  pression  arterielle,  sont  aidees 
dans  leur  action  par  les  grands  lavages  du  peritoine. 

Au  cours  de  l'operation,  le  chirurgien  explore  vite  et  soigneuse- 
ment  toutes  les  regions  de  l'abdomen,  pour  assurer  la  disinfection  la 
plus  complete  possible  et  ne  pas  laisser  de  collection  purulente 
enkystie  sans  l'ouvrir  et  la  nettoyer. 

Les  r6sultats  sont,  sinon  beaux,  du  moins  encourageants.  Quols 
que  soient  d'ailleurs  les  insucces,  «  si  Ton  considere  que  nous  assis- 
tions  jusqu'ici,  enspectateursimpuissants,  a  ce  drame  dont  la  mort  est 
toujours  le  denouement,  ne  peut-on  se  flatter,  qu'avoir  ose  agir  est 
deja  un  progres  ?  »  (Houilly.) 

(1)  Jalaguieu,  loc.  cil.  —  Bouii.ly,  Congr.  fr.  chir.,  1889. 

(2)  Ch.  Louis,  Progr.  mdd.,  dec.  1890.  —  M.  Jabouley,  La  laparotomic  peut  guerir 
des  peritonites  suppurees  generalisees  {Pi-ovince  medicate,  2  mai  1896).  —  Houzey, 
Intervention  chirurgicalc  dans  la  peritonite  aigue  diffuse  par  perforation  spontanee. 
Th.  de  Paris,  1896.  —"Byron  Robinson  (de  Chicago),  Peritoine  et  peritonites  {The 
intern.  Journ.  of  Surgery,  1896). 
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L'intervention  chirurgicale  dans  les  peritonites  typhoides,  dont  les 
premieres  tentatives  remontenL  a  1884  (Leyden,  Mikulicz),  a  1887 
(Liicke),  a  ete,  depuis,  etudiec  dans  ses  indications,  sa  technique,  ses 
resultats,  par  Ch.  Louis  (1890),  par  Lejars  (1),  Houzey  (2),  et  dis- 
cutee,  a  la  suite  de  la  communication  de  Dieulafoy  (3)  a  l'Academie, 
a  la  Societe  de  chirurgie  (4).  Les  conclusions  generales  qui  ressortent 
de  ces  travaux  sont  en  faveur  de  l'intervention  precoce  et  rapide, 
ainsi  que  le  demontrent  les  deux  cas  de  guerison  rapportes  par 
Roux  (de  Lausanne)  et  Abbe  (5),  et  le  succes  des  sutures,  qui  tiennent, 
en  depit  de  l'etat  pathologique  des  tuniques  intestinales.  L'operation 
reussit  mieux  lorsqu'elle  a  lieu  a  la  fin  de  la  maladie,  ou  au  cours 
desrechutes  (Monod)  ou  lorsqu'elle  portesur  l'appendice  (Dieulafoyj. 
L'examen  des  statistiques  demontre  cependant  que,  malgre  l'operation , 
la  situation  du  typhique  reste  extrfimement  grave.  La  proportion  des 
guerisons  est  infime  :  on  n'en  l'apporte  guere  que  quelques  cas. 
Le  malade  survit  a  1'intervention,  mais  il  succombe  a  une  nouvelle 
perforation  les  jours  suivants  (Routier,  Rrun,  Monod).  On  serait 
meme  en  droit  de  se  demander  si  les  manoeuvres  necessities  par 
l'operation  ne  favorisent  pas  la  perforation  des  ulcerations  voisines  de 
celle  que  le  chirurgien  a  suturee.  La  question  est  d'ailleurs  encore  a 
l'etude  :  et  Ton  peut  conclure  que,  en  raison  de  la  fatalite  presque 
certaine  du  pronostic  des  perforations  typhiques  abandonnees  a  elles- 
memes,  l'intervention  chirurgicale  reste  motivee.  (Dieulafoy.) 

Dans  les  peritonites  aigues  geniralisees  consecutives  aux  perfora- 
tions appendiculaires,  l'indication  operatoire  est  de  la  plus  pressante 
urgence,  et  tous  les  chirurgiens  proclament  que  leurs  statistiques,  qui 
sont  actuellement  deplorables  dans  ces  formes  gineralisees,  seraient 
moins  mauvaises,  si  les  medecins  les  appelaient  plus  tot  aupres  de 
leurs  malades. 

Lorsque  la  peritonite  aigue  est  partielle  (periappendicite,  peri- 
hepatite,  pelvi-peritonite,  etc.),  elle  donne  lieu  a  des  indications  ope- 
ratoires  tout  aussiabsolues,  et  parfois  aussi  pressantes  (appendicites). 
11  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  poursuivre  une  guerison  tres 
problematique,  souvent  temporaire  (rechutes)  et  toujours  tres  longue, 
a  l'aide  des  r6vulsifs  et  des  onguents  de  la  vieille  medecine. 

B.  Peritonites  chroniques.  —  La  chirurgie,  inutile  dans  les  perito- 
nites chroniques  generalisees,  peut  intervenir  dans  certaines  formes 
de  peritonites  chroniques  circonscrites  (pericholecystites  avec  6pi- 
plo'ite  sclereuse ;  p6ritonite  avec  etranglement  intestinal ;  pelvi- 

(1)  Lejars,  Presse  med.,  1896. 

(2)  Houzey,  Th6se  citce,  1896. 

(3)  Dieulafoy,  Dc  l'intervention  chirurgicale  dans  les  P.  de  la  fievre  typho'ide 
{Acad,  de  med.,  27  oct.  1896). 

(4)  Discussion  a  la  Societe  de  chirurgie  (Monod,  Routier,  Brun,  Terrier, 
Lejars,  etc.),  seances  d'oct.  et  nov.  1896. 

(5)  Roux  et  Abhe,  cites  par  Monod,  Soc.  de  chir.,  1896. 
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peritonile  avec  deviations  genilales  ,  periappendicitc  chroniquc 
autour  de  lesions  subaiguiis  de  l'appendice,  etc.)  pour  resequer  les 
organes  atrophies  et  inuliles,  debrider  les  etranglements,  et  curer  les 
vieux  foyers  d'infeclion  enkyslee,  qui  sont  la  source  de  peritonitis 
aigues  pour  l'avenir. 

C.  Peritonile  tuberculeuse.  —  Depuis  l'erreur  historique  (18(32)  de 
Spencer  Wells,  et  la  proposition  deliberee  de  Koenig  (1884)  de  trailer 
la  peritonite  tuberculeuse  par  l'ouverture  du  ventre,  la  question  du 
Irailement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  peritoine  s'est  enrichie  de 
tres  nombreux  documents,  dont  on  trouve  1  expose  critique  dans  les 
articles  de  Bruhl  (1),  de  Courtois-Suffit  (2),  de  Jalaguier  (3)  et  de 
Legueu  (4).  Les  principaux  de  ces  travaux  sont  ceux  de  True  (1886), 
Kiimmel(1887),  Maurange  (1889),  Koenig,  Roulier,  Debove,  Pic  (1890), 
Aldibert  (1892).  Depuis,  d'autres  observations,  nombreuseset  du  plus 
haut  interet,  ont  ete  publiees,  notamment  par  Roersch  (5),  Israel  (6), 
Jordan  (7),  d'Urso  (8)  et  Mazzoni  (9).  On  possede  actuellemenl, 
pour  juger  la  question,  plusieurs  cenlaines  de  cas  de  peritonitestuber- 
culeuses,de  toutes  formes,  laparotomisees,  et  suiviesapres  l'operation 
un  temps  suffisant  pour  pouvoir  affirmer  leur  guerison.  Des  operes 
ont  survecu  dix,  vingt  ou  trente  ans.  D'autres,  emportes  depuis  par 
des  accidents  tuberculeux  pulmonaires,  ont  ete  necropsies  ;  d'autres 
ont  du  subir  (etranglement,  eventration,  etc.)  une  seconde  laparo- 
tomie  :  etdans  ces  deux  series  de  cas,  l'inspection  directe  du  peritoine 
a  permis  d'observer,  soil  la  disparition  complete,  soit  la  regression 
fibreuse  des  lesions  luberculeuses  autrefois  constatees. 

Je  dois  me  borner  ici  a  formuler  les  conclusions  generates  qui  se 
degagent  de  la  lecture  des  travaux  ci-dessus  enumeres. 

II  est  encore  impossible  d'etablir,  sur  une  statistique  inattaquable, 
le  pourcentage  exact  des  guerisons.  Beaucoup  d'operes  n'ont  pas  ete 
suivis  assez  longtemps,  et  Ton  sait  de  quelles  remissions  prolongees 
est  susceptible  la  peritonite  tuberculeuse.  Ensuite,  la  grandediversite 
anatomo-clinique  de  l'affection  rend  difficile  la  comparaison  entre  les 
differents  cas.  Enfin,  il  est  un  dernier  point  fort  important :  la  peri- 
tonite tuberculeuse  etant  une  maladie  spontanement  curable,  il  reste 
a  savoir  combien  de  tuberculeux,  gueris  a  la  suite  de  Toprration, 
auraient  gueri  sans  elle  :  or  cette  proportion  restera  toujours 
inconnue  :  on  ne  peut,  en  effet,  l'etablir  sur  les  bases  de  l'ancien 

(1)  Bruhl,  Gaz.  des  hdp.,  25  oct.  1890. 

(2)  Courtois-Suffit,  Traitc  de  mcdecine,  t.  III. 

(3)  Jalaguier,  Traite  de  chirurgie,  t.  IV. 

(4)  Legueu,  Sem.  me'd.,  1894,  p.  65. 

(5)  Roersch,  citd  par  Israel  (travail  de  1893.) 

(6)  Israel,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  n°  1,  1896. 

(7)  Jordan,  Beitriige  zur  klin.  Chir.,  XIII,  3,  1896. 

(8)  Gaspah  d'Urso,  II  policlinico,  9  et  11,  1896. 

(9)  Mazzoni,  cite  par  d'  Urso,  in  Wiener  medic.  Presse,  n°  6,  1896. 
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pronostic  de  la  p^ritonite  tuberculeuse,  telque  le  formulaicnl  lesme- 
decins  d'autrefois;  car  il  est  averc  que  ceux-ci  nc  rapportaienl  a  la 
tuberculose,  suivant une  loi  generalea  toutesles  affections  bacillaires, 
que  les  formes  les  plus  graves,  comme  la  forme  "caseeuse,  d'unema- 
ladie,  clont  nous  connaissons  acluellement  les  manifestations  les  plus 
benignes.  Et  il  serait  difficile,  d'un  autre  cdle,  de  recueillir  les 
^menls  d'une  statistique  comparee  des  cas  traites  medicalement  et 
chirurgicalement,  aujourd'hui  que,  encourages  par  les  succes  des 
chirurgiens,  les  medecins  eux-memes,  a  l'initiative  du  professeur  De- 
bove  (1),  interviennent  a  main  armee,  par  la  ponction  et  lc  lavage  du 
peritoine,  dans  le  traitement  de  leurs  malades.  Ce  sont  pivcisement 
les  formes  benignes  de  la  perilonitc  tuberculeuse  (formes  ascitiques, 
fibreuses,  localisees),  qui  fournissent  a  la  chirurgie  les  plus  beaux 
et  les  plus  nombreux  succes  (70  a  95  p.  100  de  guerisons);  quant  aux 
formes  malignes,  elles  chargent  encore  beaucoup  les  statistiques. 
Legueu  (2),  dans  son  savant  article,  insiste  avec  raison  sur  ce  point. 
Ouoi  qu'il  en  soit,  1'intervention  chirurgicale  compte  a  son  actif  de 
tels  succes,  qu'il  reste  a  en  discuter  non  pas  le  principe,  mais 
seulement  les  indications. 

L'operation  est  d'autant  plus  efficace  qu'elle  est  plus  precoce. 
II  s'ensuit,  1'intervention  etant  par  elle-meme  inoffensive,  que,  en  cas 
d'hesitation  diagnostique,  une  incision  exploratrice  peut  toujours 
etre  tent^e. 

Sauf  la  tuberculose  miliaire  aigue  generalisee,  il  n'est  pas  de  forme 
de  peritonite  tuberculeuse  qui  ne  soit  justiciable  de  la  laparotomie 
(Israel).  Quand  la  tuberculose  miliaire  aigue  est  localisee  a  la  cavite 
pleuro-peritoneale  (forme  de  Fernet-Boulland,  Vierordt),  l'opera- 
tion  est  encore  indiquee,  surtout  quand  les  phenomenes  predomi- 
nent  du  c6te  de  Tabdomen.  II  y  a  tout  a  gagner  et  rien  a  perdre. 
(Jalaguier.) 

Dans  la  forme  ou  la  phase  ascitique  de  la  maladie,  il  faut  operer  : 
toujours  pour  certains  chirurgiens,  et,  pour  d'autres  (Jalaguier), 
lorsque  l'etat  stationnaire  de  l'epanchement  ou  son  augmentation 
progressive  demontrent  que  la  tendance  a  la  transformation  fibreuse 
et  k  la  gu6rison  spontanee  est  nulle.  C'est  dans  cette  forme  que 
1'intervention  donne  les  meilleurs  resultats. 

Dans  la  forme  fibreuse,  seche,  l'operation  est  indiquee,  par  les 
succes  de  Terrillon,  Jacobs,  Poncet,  Jordan.  Ce  dernier,  dans  une 
observation  fort  interessante,  relative  a  une  peritonite  tuberculeuse 
seche, sicgeant  dans  une  grossehernie  inguinale, guerie  parl'op6ration, 
conclut  que  1'intervention  determine  la  rupture  des  adherences  et  la 
resorption  des  exsudats.  II  est  juste  de  dire  que  des  chirurgiens,  en 
France,  ont  obtenu  des  succes,  aussi  flatleurs  pour  leur  decision, 

(1)  Dedove,  Soc.  med.  des  hop.,  1890. 

(2)  Legueu,  loc.  cit. 
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dans  ces  formes  seches,  en  ne  les  operant  pas,  et  en  les  abandonnani 
de  parli  pris  a  leur  guerison  naturelle.  (Legueu,  Albarran.) 

Dans  la  forme  caseeuse,  l'op6ration  est  bien  plus  incertaine  dans 
ses  resultats  :  les  chirurgiens  allemands  la  preconisent  cependant ; 
en  France,  on  a  tendance  a  la  reserver  aux  cas  oil  une  collection 
purulente,  une  perforation  intcstinale,  etc.,  1'indiquent  d'urgence. 

En  tous  cas,  les  chirurgiens,  en  immense  majority,  sont  d'accord 
pour  ne  pas  compter  la  fievre  au  nombre  des  contre-indications  opc- 
ratoircs.  Les  ulcerations  luberculeuses  de  1'intestin  ne  doivenl  pas 
non  plus  arreler  rinfervention.  (Kcenig,  Israel.) 

L'etat  des  poumons  doit  etre  soigneusemcnt  examine  avanl  l'opera- 
tion.  L'avis  general  est  que  le  chirurgien  doit  intervenir,  si  les  lesions 
sont  peu  avancees;  s'abstenir,  si  elles  sont  etendues  etprofondes  ;  el 
enfin,  dans  les  cas  intermediaires,  discuter  l'opportunite  de  l'inter- 
vention  d'apres  les  elements  de  la  situation  particuliere  a  chaque 
malade ;  et,  en  cas  de  doute,  ne  pas  lui  refuser  le  benefice,  m6me 
douteux,  d'une  operation  par  elle-meme  inoffensive. 

Les  peritonites  tuberculeuses  enkystees  doivent  loujours  etre 
operees,  surtout  les  formes  ascitiques  ou  suppurees. 

L'operation  consistc,  dans  la  peritonite  tuberculeuse  generalised, 
a  ouvrir,  par  une  incision  assez  large,  la  cavite  abdominale,  a  evacuer 
leliquide  ascitique,et a refermerle  ventre.  Quand  ilexistedesneomem- 
branes,  des  exsudats  cas6eux,  on  a  pu  les  enlever;  onamfime  reseque 
des  organes  ou  des  portions' d'organes  atteinfs  de  tuberculose.  On  a 
introduit,  dans  le  periloine  malade,  divers  antiseptiques,  de  l'iodo- 
forme,  etc.  Mais,  m6me  dans  les  cas  de  lesions  complexes,  l  operalion 
la  plus  courte  et  la  plus  simple,  celle  qui  se  borne  a  ouvrir  et,  apres 
une  toilette  sommaire  ou  nulle,  a  refermer  le  ventre,  a  ete,  dans  ses 
resultats,  la  meilleure.  11  suftit,  semble-t-il,  dans  les  cas  simples,  de 
Tincision  :  dans  les  formes  seches,  on  referme  sans  aucune  autre 
manoeuvre  :  dans  les  formes  liquides,  on  evacue  la  serosite  ou  le  pus, 
on  lave  a  l'eau  slerilisee  a  45°,  on  asseche  et  on  referme,  apres  drai- 
nage dans  le  fond  du  bassin,  s'il  y  a  du  pus. 

La  simplicity  et  1'efficacite  d'une  telle  intervention  out  suggere  au 
Pr  Debove  (1)  Tidee  de  substituer  a  Tincision,  dans  certaines  formes 
de  la  maladic,  la  ponction  de  Tabdomen,  permettant  d'evacuer 
Tascite  et  de  laver  le  peritoine  en  y  faisant  passer  deux  litres  d'eau 
boriquee  ;  la  malade  guerit.  C'estlaune  methode  medico-chirurgicale 
nouvelle,  applicable  a  l'ascite  tuberculeuse,  qui  a  deja  donne,  avec 
des  variantes  dans  la  pratique,  d'heureux  resultats. 

Quel  est  le  mecanisme  de  la  guerison  operatoire  de  la  peritonite 
tuberculeuse  ?  De  nombreuses  hypotheses,  dont  on  trouvera  l'expose 
detaille  dans  Tarticle  de  Briihl,  ont  ete  emises  a  ce  sujet.  Celles  qui 


(1)  Debove,  loc.  cil. 
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sont  fondles  sur  l'evacuation  de  l'ascite  (Vierordl,  Cabot,  Cameron, 
Weinstein)  onl  peu  dc  valour,  car  elles  n'expliquenL  pas  lc  mode  de 
guerison  des  peritoniles  seches.  Maurange  emet  l'opinion  que  Tope- 
ration  ne  fait  que  favoriser  la  regression  des  tubercules ;  Briihl  (1) 
iusiste  avec  raison  avec  la  fragility  de  la  neoplasie  bacillaire  dans  les 
sereuses.  II  semble  prouvtj  (Israel)  qu'au  moins  dans  certains  cas,  les 
granulations  specifiques  ont  disparu  quelques  jours  apres  la  laparo- 
tomie.  Dans  d'autres  cas,  bien  plus  nombreux,  on  constate,  a  l'occa- 
sion  d'une  seconde  operation  ou  de  la  necropsie,  la  transformation 
fibreuse  des  neoplasies  bacillaires.  Les  adherencesne  sont  pas  nices- 
saires  au  processus  de  guerison  (Jordan).  Ces  constatations  montrent 
qu'a  la  guerison  clinique  ne  correspond  pas  toujours  la  guerison 
anatomique,  laquelle  n'est  prouvee  que  par  la  restitutio  ad  integrum 
de  la  sereuse.  Aussi  ne  doit-on  pas  s'etonner  des  rechutes,  dues  au 
reveil  de  la  virulence  des  bacilles,  au  sein  des  neoplasies  enkystees, 
et  a  la  reprise  de  leur  activite  pathogene,  dans  certaines  conditions 
de  decheance  de  l'organisme.  G'est  pourquoi  Ton  n'est  en  droit  de 
proclanier  definitive  la  guerison  queplusieurs  annees  apres  l'operation. 

Les  di verses  e  tapes  du  processus  curatif  ont  ete  etudiies,  grace  a 
des  examens  histologiques  pratiques  au  cours  de  quatre  lapa- 
rotomies successives  sur  une  meme  malade,  par  G.  d'Urso  (2)  : 
Immigration  de  leucocytes,  neoformation  de  vaisseaux  embryon- 
naires  jusqu'au  centre  du  lubercule ;  substitution  d'un  tissu  inflam- 
matoire  neoforme  au  tissu  tuberculeux.  On  est  en  droit  de  penser, 
d'apres  la  fievre  et  les  phenomenes  de  reaction  peritoneale  aigue, 
parfois  consecutifs  a  Toperation,  qu'il  se  produit  une  vive  irritation 
de  la  sereuse,  favorable  a  la  transformation  des  produits  morbides, 
et  peut-etre,  a  la  suite  de  la  regression  de  ces  produits,  une  resorp- 
tion rapide  de  tuberculine.  Burci  (3)  attribue  meme  a  l'elimination 
de  ces  toxines  d'origine  regressive,  une  nephrite  parenchymateuse 
qu'il  a  observee  a  la  suite  d'une  laparotomie  de  peritonite  tuber- 
culeuse. 

II  est  certain  qu'il  y  a  encore  quelque  enigme  (Koenig)  dans  le 
mecanisme  de  la  guerison  post-op6ratoire  de  la  peritonite  tubercu- 
leuse.  Certaines  reflexions  peuvenl  cependant  restreindre  la  part  du 
mystere  dans  cette  question. 

La  peritonite  tuberculeuse  est  tres  souvent  une  tuberculose  locale, 
comme  la  pleur6sie  ou  Tarthrite  de  mSme  nature.  Elle  participe,  a  ce 
litre,  a  la  curabilite  de  ces  lesions.  De  fait,  elle  guerit  seule,  tres 
souvent,  comme  gu^rissent  bon  nombre  de  pleurisies,  demonlr6es 
bacillaires  par  l'inoculation.  Ce  sont  les  formes  susceplibles  de  gue- 
rison spontanee  qui  ben6ficient  le  plus  de  la  laparotomie.  L'operation 

(1)  Bruhl,  loc.  cit. 

(2)  G.  n'Unso,  loc.  cit. 

(3)  Bunci,  Congres  italien  de  chirurgie,  1896. 
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n'a  done  pour  effet  que  d'aeliver,  de  favoriser  le  processus  curateur 
nalurcl.  Mais  eclui-ci  se  marque  deja,  dans  le  periloine  comme  dans 
la  plevre,  par  l'existence  mfime  et  la  nature  des  lesions  provoqu^es 
par  l'infection.  Aussi  peut-on  Lextuellcment  appliquer  a  la  p6rilonite 
tuberculeuse  les  rrflexions  judicieuscs  que  Peron  (1)  emet  a  propos 
du  pronostic  de  la  pleuresie  tuberculeuse,  et  dire  que,  comme  la 
pleuresie  sero-fibrineuse,  la  prritonite  similaire  est  la  preiive  de  la 
tendance  spontanee  a  la  guerison  du  processus  luberculeux  local, 
et  de  la  resistance  naturelle  de  rhomme  al'egard  de  l'infection  tuber- 
culeuse. Envisage  en  soi,  au-dessus  des  craintes  imm6diates  que  peut 
suggerer  l'abondance  de  l'epancbement,  celui-ci  n'a  done  rien  qui 
doive  inquieter  lem6decin,  l'organisme  faisant  de  lui-meme  les  frais 
de  la  cicatrice.  Le  pronostic  depend  exclusivement  des  tuberculoses 
extraperitoneales  qui  ont  provoque  ou  accompagnent  la  peritonite 
(Peron).  Au  contraire,  la  forme  caseo-ulcereuse  de  la  peritonite 
bacillaire,  analogue  a  la  pleuresie  tuberculeuse  purulente,  est  une 
vraie  phtisie  peritoneale  (2),  et  temoigne  de  l'impuissance  de  l'orga- 
nisme dans  sa  lutte  contre  l'infection.  Si  bien  que  ce  sont  les  condi- 
tions de  cette  lutte  contre  les  bacilles,  et  le  caractere  des  lesions 
bacillaires  ;  et  non  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  la  presence  de 
ces  bacilles  et  de  ces  lesions,  qui  dictent  le  pronostic  et  expliquenl 
en  grande  partie  les  resultats  du  traitemenl. 

Traitement  de  l'ascite.  —  II  doit  d'abord  s'adresser  a  la  cause  de 
l'epanchement  (diuretiques,  cardiostheniques,  iodures  alcalins, 
regime  lacte,  therapeutique  de  la  tuberculose) ;  et,  lorsque  celui-ci 
est  trop  abondant  ou  depuis  longtemps  stationnaire,  consister  a 
evacuer  la  serosit6  par  la  paracentese.  Le  lieu  d'election  de  la  ponc- 
tion  est,  sauf  indication  speciale,  sur  le  milieu  d'une  ligne  joignant 
l'epine  iliaque  antero-supcrieure  au  pubis.  Une  instrumentation 
aseplique,  uneponction  rapide,  une  evacuation lente  et  attentivemeni 
surveillee,  pour  6viter  la  trop  brusque  decompression  des  visceres, 
sont  les  conditions  d'une  bonne  paracentese,  que  Ton  pourra  d'ailleurs 
repeter  sans  inconvenient  autant  de  fois  que  celle-ci  sera  indiqu^e. 


(J)Pijrox,  These  citee. 

(2)  Legueu,  Sem.  med.,  1894,  p.  65. 
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